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Los malos tratos en la infancia representan uno de los principales factores 
ambientales de riesgo para el desarrollo de psicopatologías y múltiples problemáticas 
asociadas a corto y a largo plazo (Cicchetti y Toth, 2005; Green et al., 2010; Kessler et 
al., 2010; Lansford et al., 2002; Mclaughlin et al., 2012). Las evidencias señalan que las 
experiencias de maltrato infantil conllevan repercusiones en prácticamente todas las 
áreas del desarrollo y contribuyen de forma inespecífica al posterior desarrollo de 
psicopatologías que pueden ser concebidas en términos de internalización y 
externalización (Heleniak et al., 2016; Jaffee, 2017; Kendler et al., 2003; Kim y 
Cicchetti, 2010; Krueger et al., 2005; Linscott y Van Os, 2013). La adolescencia 
constituye un periodo sensible del desarrollo caracterizado por múltiples cambios 
neurobiológicos, cognitivos y socioemocionales (Ernst y Fudge, 2009; Moretti y Peled, 
2004; Spear, 2000) que exacerban la vulnerabilidad al desarrollo de las problemáticas 
asociadas al maltrato (Cicchetti y Rogosch, 2002; Duprey et al., 2019). El modo en el 
que los adolescentes afrontan esta etapa de transición resulta crucial para pronosticar la 
evolución de los efectos del maltrato durante la edad adulta, por lo que la 
implementación de intervenciones tempranas en este colectivo se considera un 
imperativo a fin de prevenir que tales efectos se cronifiquen y deriven en consecuencias 
mayores (Johnson y James, 2016; Springer et al., 2003). 
Una de las principales y más preocupantes consecuencias de la presencia 
concurrente de problemáticas internalizadas y externalizadas en los adolescentes que 
han sufrido experiencias de maltrato es el desarrollo de pensamientos y/o 
comportamientos suicidas. Concretamente, estas problemáticas han sido 
conceptualizadas como las vías a través de las cuales el maltrato infantil confiere riesgo 
de suicidio, especialmente cuando concurren durante la adolescencia (Duprey et al., 
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2019; Kerr et al., 2013; Verona et al., 2004). En España, el suicidio es la segunda causa 
de muerte en los adolescentes y jóvenes de entre 15 y 29 años (Instituto Nacional de 
Estadística de España, 2018). La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2014) 
reconoció el suicidio como una prioridad de salud pública que se puede prevenir, siendo 
su prevención un “imperativo global” que requiere identificar aquellos colectivos de 
riesgo para promover intervenciones tempranas. Los resultados de la literatura muestran 
que al menos uno de cada cuatro adolescentes víctimas de maltrato han experimentado 
ideaciones y/o tentativas suicidas, por lo que se trata de un colectivo de riesgo al que 
debe prestarse especial atención (Coohey et al., 2014; Taussig et al., 2014). Sin ir más 
lejos, la prevalencia de ideaciones y tentativas suicidas en los adolescentes tutelados por 
la administración duplica y triplica respectivamente las tasas registradas en población 
general (Evans et al., 2017).  
Identificar los mecanismos que vinculan el maltrato infantil con el desarrollo de 
problemáticas internalizadas y externalizadas es crucial para desarrollar intervenciones 
tempranas dirigidas a prevenir el riesgo de suicidio en este colectivo. Las dificultades de 
regulación emocional han demostrado ser un mecanismo subyacente al desarrollo de las 
problemáticas asociadas al maltrato infantil (Compas et al., 2017; Weissman et al., 
2019), incluyendo los comportamientos suicidas (Espeleta et al., 2018). El modelo de 
inteligencia emocional (IE) de Mayer y Salovey (1997) ofrece un marco conceptual 
completo a través del cual se recogen aquellas habilidades necesarias para llegar a 
regular adecuadamente las emociones. Desde esta conceptualización, la IE ha 
demostrado ejercer un papel protector en el desarrollo de ideaciones y tentativas 
suicidas en adolescentes con historia de abuso sexual (Cha y Nock, 2009).  
La presente tesis pretende aplicar una intervención dirigida a fomentar las 
habilidades de IE en los adolescentes tutelados en centros residenciales y evaluar su 
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efectividad a la hora de mitigar los factores que confieren riesgo de suicidio en este 
colectivo. Para ello, se aplica una versión adaptada de la Terapia basada en Inteligencia 
Emocional (TIE; Lizeretti, 2012) que trabaja con el modelo de IE de Mayer y Salovey 
(1997) a fin de desarrollar aquellas habilidades necesarias para regular adecuadamente 
las emociones. Este propósito se enmarca en un proyecto más amplio financiado por la 
Fundación Ramón Rosal que deriva de un convenio de colaboración entre el Col·legi 
Oficial de Psicologia de Catalunya (COPC) -en el contexto del Grupo de Trabajo en 
Inteligencia Emocional-, la Facultat de Psicologia, Ciències de l’Educació i de 
l’Esport, Blanquerna (FPCEE) y la DGAIA. Ello permite seguir implementando la 
intervención en este colectivo, expandir los resultados obtenidos en esta tesis y analizar 
otros indicadores de interés para determinar la idoneidad de aplicar la TIE en este perfil 
de población. Asimismo, el desarrollo de esta tesis se ha visto enriquecido por la 
formación específica recibida entre el 2015 y el 2017 a través del Máster de Inteligencia 
Emocional en el Ámbito Social y de la Salud de la FPCEE que permitió adquirir las 
bases teóricas de la IE y desarrollar las estrategias necesarias para aplicar la TIE en el 
colectivo de interés. 
Estructura de la tesis 
Esta tesis se estructura en dos partes. En primer lugar, se presenta un marco 
teórico dirigido a contextualizar y asentar las bases teóricas del estudio. En la segunda 
parte, la parte empírica, se expone la investigación que se ha llevado a cabo a través de 
los tres estudios publicados.  
En la parte teórica, el primer capítulo ofrece una breve conceptualización del 
maltrato infantil y una revisión de sus principales consecuencias psicológicas, 
especialmente aquellas que se dan en la adolescencia. Se da especial énfasis a las 
problemáticas que la literatura ha señalado como principales trayectorias hacia los 
IE Y RIESGO DE SUICIDIO EN ADOLESCENTES TUTELADOS 
 
20 
comportamientos suicidas en este colectivo, los trastornos o sintomatología 
internalizada y externalizada, así como a las dificultades de regulación emocional como 
mecanismo implicado. En el segundo capítulo, se pretende contextualizar la población 
objeto de estudio haciendo un breve recorrido por el sistema de protección catalán. Para 
ello, se empieza describiendo el órgano competente en materia de protección de 
menores (DGAIA) y su funcionamiento dentro del marco legislativo catalán vigente 
para, posteriormente, ir focalizando la atención en el acogimiento residencial y las 
principales características de los adolescentes sujetos a esta medida protectora. En el 
tercer capítulo se presenta el modelo conceptual de IE desde el que trabaja la TIE, 
donde se describen las dos dimensiones de IE concebidas desde este modelo (objetiva y 
subjetiva). Concretamente, la dimensión objetiva incluye aquellas habilidades que se 
pretenden desarrollar a través de la TIE y la dimensión subjetiva o inteligencia 
emocional percibida (IEP) corresponde a la experiencia reflexiva sobre las habilidades 
de IE, constructo que se evalúa posteriormente en la parte empírica. Para concluir el 
capítulo, se dedica un apartado dirigido a revisar aquellos resultados obtenidos por la 
literatura sobre la IEP en población adolescente a fin de poder ser contrastados 
posteriormente con los resultados obtenidos. En el cuarto capítulo se efectúa un breve 
recorrido por los principales modelos contemporáneos del suicidio que tratan de ofrecer 
una explicación integral a la dinámica hacia el suicidio, concediendo especial relevancia 
a las necesidades insatisfechas subyacentes. La segunda mitad de este capítulo se centra 
en la población adolescente, proporcionando una explicación sobre la etiología del 
suicidio y los factores que confieren riesgo en población adolescente, así como las 
terapias validadas en esta población destinadas a la prevención de los comportamientos 
suicidas. Finalmente, en el quinto capítulo se describe la TIE, exponiendo brevemente 
las bases teóricas sobre las que se sustenta, los objetivos y el desarrollo de la misma.  
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La parte empírica se inicia formulando los objetivos de la investigación y las 
hipótesis de las que derivan. Al tratarse de una tesis por compendio de artículos, cada 
uno de los estudios publicados dará respuesta a uno de los objetivos planteados a través 
de metodologías dispares. Por este motivo, se describe un método para cada uno de los 
estudios que buscan dar respuesta a los objetivos anteriormente descritos: una revisión 
sistemática, donde se especifican los parámetros de la revisión y las bases de datos en 
las que se ha efectuado; un estudio descriptivo transversal, donde se detallan los 
participantes, los instrumentos aplicados, el procedimiento que se ha seguido para la 
evaluación y los análisis estadísticos efectuados para obtener los resultados; y un ensayo 
clínico de muestras repetidas, donde se especifican los participantes, los instrumentos 
aplicados, el procedimiento efectuado en el que se describe la versión aplicada de la TIE 
y los aspectos éticos que han regido el estudio. Siguiendo el mismo criterio, en el 
apartado de resultados se presentan las tres publicaciones que dan respuesta a los 
objetivos formulados inicialmente. Una vez expuestas, se presenta una discusión de los 
resultados obtenidos en cada una de ellas, donde éstos son contrastados con el marco 
teórico, argumentando también aquellas limitaciones detectadas y las prospectivas de 
futuro. Finalmente, se exponen las conclusiones vinculadas al cumplimiento o no de las 
hipótesis formuladas inicialmente. Finalmente, se exponen las referencias 
bibliográficas y el apéndice que incluye los resúmenes de la investigación; el convenio 
de colaboración entre el COPC, la DGAIA y la FPCEE; el documento de 
consentimiento informado que se proporcionó a los participantes al inicio de la 
investigación; y el formulario a través del cual se recogieron las variables 
sociodemográficas de los mismos. 
Por lo que respecta a la contribución específica de la doctoranda en los tres 
artículos que componen esta tesis, el papel desarrollado en todos ellos es el de primera 
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autora, orientada por las directoras de tesis quienes figuran como coautoras de los 
mismos. Concretamente, en el primer artículo, la contribución de la doctoranda 
consistió en trazar el diseño y los parámetros de búsqueda de la revisión, así como en 
efectuar la búsqueda bibliográfica y la redacción del artículo; en el segundo artículo, su 
contribución consistió en participar en el proceso de recogida de los datos, delimitar el 
diseño, realizar el análisis de los datos y redactar el artículo; finalmente, en el tercer 
artículo, la doctoranda contribuyó participando en la delimitación del diseño y en el 
trabajo de campo (recogida de los datos y aplicación del programa de intervención), y 
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1. El maltrato infantil 
 
1.1. Conceptualización y tipos de maltrato 
El maltrato infantil representa uno de los principales obstáculos para que los 
procesos del desarrollo se desenvuelvan con normalidad (Cicchetti, 2002). La 
investigación llevada a cabo en este campo examina una amplia gama de experiencias 
contextuales que afectan al correcto desarrollo, cuyas contribuciones no solo permiten 
ampliar conocimiento sobre su impacto en el desarrollo de las víctimas, sino que 
también son necesarias para mejorar la calidad de la práctica clínica y la formulación de 
políticas legales para los niños maltratados (Cicchetti y Toth, 2005; Toth y Cicchetti 
1993). Sin embargo, existe una evidente falta de consenso en la comunidad científica 
respecto a la conceptualización del maltrato infantil, cuya definición y parámetros de 
clasificación se ven altamente condicionados por el contexto que los delimita y el uso 
que se les pretende dar (Cicchetti y Toth, 2005).  
En primer lugar, el maltrato infantil es una cuestión que incumbe directamente a 
las autoridades legales, quienes constituyen uno de los principales contextos desde el 
que se delimitan sus parámetros conceptuales. En este sentido, una definición de 
maltrato aceptable para fines científicos o de investigación podría no ser viable en un 
entorno legal. De manera similar, los diferentes ámbitos profesionales desde los que se 
pueden detectar casos de maltrato infantil corresponden a disciplinas dispares que 
pueden aportar una visión diferencial del concepto. Por ejemplo, un modelo médico se 
enfoca en signos evidentes de maltrato y, aunque es efectivo para la práctica médica, es 
probable que tal definición omita otras formas más sutiles de maltrato (Cicchetti y Toth, 
2005). A esto se le debe añadir que las diferentes culturas y momentos históricos 
ejercen un importante impacto en la delimitación de lo que sería una práctica parental 
aceptable y una práctica de maltrato, lo que dificulta aun más alcanzar un consenso 
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incluso dentro de un mismo ámbito o disciplina (Barnett et al., 1993). Otro debate 
recurrente que ha contribuido al desacuerdo de los parámetros que delimitan el maltrato 
infantil ha girado en torno a si éste debía definirse en función de las acciones del 
perpetrador, los efectos sobre el niño o una combinación de ambos y, en particular, si la 
intencionalidad a la hora de ejercer el maltrato debe ser considerada o no (Barnett et al. 
1993; McGee y Wolfe, 1991). 
Entre las definiciones más empleadas de maltrato infantil, se pueden destacar 
aquellas acuñadas por los principales organismos nacionales e internacionales: 
 
Convención sobre los Derechos del Niño de Naciones Unidas (1989): 
Toda forma de perjuicio o abuso físico o mental, descuido o trato negligente, 
malos tratos o explotación, mientras que el niño se encuentre bajo la custodia de 
sus padres, de un representante legal o de cualquier otra persona que lo tenga a 
su cargo. 
 
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF, 2006): 
Los menores víctimas de maltrato y abandono son aquel segmento de la 
población conformado por niños, niñas y adolescentes hasta los 18 años que 
sufren, ocasional o habitualmente, actos de violencia física, sexual o emocional, 
sea en el grupo familiar o en las instituciones sociales. El maltrato puede ser 
ejecutado por omisión, supresión o trasgresión de los derechos individuales y 
colectivos e incluye el abandono completo o parcial.  
 
Organización Mundial de la Salud (OMS, 2016): 
Cualquier tipo de abuso físico, psicológico o sexual, desatención, negligencia 
y/o explotación comercial, que puedan causar un daño a la salud, desarrollo o 
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dignidad a las personas menores de 18 años, o que puedan poner en peligro su 
supervivencia. Todo ello entendido dentro de un contexto de responsabilidad, 
confianza o poder. 
 
Observatorio de la Infancia (2008):  
Acción, omisión o trato negligente, no accidental, que priva al niño o la niña de 
sus derechos y bienestar, que amenaza o interfiere su ordenado desarrollo físico, 
psíquico o social y cuyos autores pueden ser personas, instituciones o la propia 
sociedad. (p. 14) 
 
Las discrepancias en torno al maltrato infantil no solo quedan plasmadas en su 
conceptualización teórica, sino también metodológica. Existe una importante 
heterogeneidad entre los principales modelos de clasificación del maltrato infantil que 
ha demostrado incluso alterar de forma sustancial las estadísticas, las conclusiones 
sobre su etiología, los modelos de prevención y las pautas de intervención (Muela et al., 
2008). Las principales características de los sistemas de clasificación del maltrato 
infantil se resumen brevemente a continuación (ver Tabla 1):  
El Sistema de Clasificación Jerárquico (SCJ; Lau et al., 2005) fue el primero en 
desarrollarse y el más empleado para codificar las experiencias de maltrato. Éste busca 
obtener una tipificación concreta y sencilla partiendo de una concepción dicotómica del 
maltrato, es decir, determinado su presencia o ausencia, y haciéndolo respecto a un 
único tipo de maltrato (tipo de maltrato predominante). En este sentido, Kinard (1998) 
plantea que algunos tipos de maltrato son inherentemente más perjudiciales que otros 
por ser activos y violar en mayor medida las normas sociales. Desde este modelo, se 
establece una clara distinción entre las formas activas (e.g., abuso sexual, maltrato 
físico) y pasivas de maltrato (e.g., negligencia). Las formas activas de maltrato son 
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aquellas que implican una acción que provoca un daño al menor, mientras que las 
pasivas hacen referencia a la omisión de acciones necesarias para el bienestar del menor 
(Barudy, 1998). En base a estas consideraciones, en un SCJ las formas activas de 
maltrato prevalecen a las pasivas a la hora de codificar el tipo de maltrato predominante. 
El Sistema de Clasificación del Maltrato Infantil (SCM; Barnett et al., 1991), 
por su parte, incorpora otras dimensiones del maltrato para determinar el tipo de 
maltrato predominante, tales como la gravedad y la frecuencia. En este sistema, el abuso 
sexual comórbido, por ejemplo, no será considerado el tipo de maltrato predominante si 
es menos severo y/o infrecuente que otros tipos de maltrato experimentados por la 
víctima. Sin embargo, esta clasificación se complica cuando el niño experimenta 
múltiples tipos de maltrato que varían en su gravedad, duración, períodos del desarrollo, 
etc. Partiendo de este modelo, English y el equipo de investigación LONGSCAN (1997) 
crearon el Sistema de Clasificación del Maltrato Infantil Modificado (SCMM) en el que 
añadieron una mayor especificidad a los tipos de maltrato discriminando entre una serie 
de subtipos dentro de cada una de las tipologías. McGee et al. (1997) también 
desarrollaron un sistema de clasificación basado en el SCM denominado Record of 
Maltreatment Experiences (ROME), que propone como dimensiones fundamentales el 
estadio de desarrollo, el tipo de maltrato y el género de las víctimas. Concretamente, la 
dimensión del género fue incluida tras descubrir que la negligencia y el maltrato 
emocional eran los tipos de maltrato con mayor impacto en el desarrollo de 
problemáticas conductuales de las niñas, mientras que en los niños eran el maltrato 
físico y emocional aquellos con mayor capacidad predictiva sobre estas problemáticas. 
Finalmente, el Sistema de Clasificación Jerárquico Extendido (SCJE; Lau et al., 
2005) surge de la identificación de importantes discrepancias entre el SCJ y el SCM a la 
hora de proporcionar el tipo de maltrato predominante respecto a los mismos casos. Este  
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sistema busca aportar precisión al SCJ estableciendo una distinción entre cada una de 
las formas aisladas de maltrato y combinaciones entre algunas de ellas, defendiendo que 
la suma de determinados tipos de maltrato puede intervenir significativamente en la 
magnitud de sus efectos.  
Tabla 1.                                                                                                                                                                             





Sistema de Clasificación 
Jerárquico (SCJ) 
 
1. Tipos de maltrato1 
- Abuso sexual 




- Maltrato emocional 
 




1. Tipos de maltrato1 
- Abuso sexual  
- Abuso sexual y otro tipo de maltrato 




- Maltrato físico y negligencia  





Sistema de Clasificación 
del Maltrato Infantil 
(SCM) 
 
1. Tipos de maltrato 
- Maltrato físico 
- Abuso sexual 
- Maltrato emocional 
- Negligencia física 









Sistema de Clasificación 




- Maltrato infantil: Maltrato físico en cabeza, torso, nalgas, miembros, 
conducta violenta, ahogamiento, quemaduras, sacudida, etc. 
- Negligencia: No cubrir necesidades de alimentación, higiene, ropa, 
cobijo, etc.; falta de supervisión, cuidado sustitutivo, etc. 
- Abuso sexual: Exposición, explotación, penetración, etc. 
- Maltrato emocional: Seguridad física y psicológica (10 subtipos), 
aceptación y autoestima (8 subtipos), autonomía personal apropiada 
para la edad (4 subtipos), limitaciones (5 subtipos). 
 
Record of Maltreatment 
Experiences (ROME) 
 
1. Tipos de maltrato 
- Maltrato psicológico 
- Exposición a violencia familiar 
- Abuso sexual 
- Maltrato físico 
- Prácticas parentales constructivas3 
2. Estadio del desarrollo 
3. Género 
 
Nota. 1Ordenados según los criterios jerárquicos; 2Se presentan únicamente los elementos ampliados respecto al 
SCM; 3Operativizan la negligencia. Fuente: Adaptado de Muela et al. (2010). 
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Como se indica en la Tabla 2, en general, podemos distinguir cuatro categorías 
de maltrato ampliamente aceptadas y reconocidas en todos los contextos desde los que 
se aborda (Barnett et al., 1993; Cicchetti y Lynch, 1995; Cicchetti y Toth, 2005). 
 
 
Tabla 2.                                                                                                                                                                             












Acción no accidental de 
un adulto que provoca un 
daño físico o enfermedad 
en el niño/a o que le 
coloca en grave riesgo de 
padecerlo como 
consecuencia de alguna 
negligencia intencionada. 
 
Heridas, magulladuras o 
moratones, quemaduras, fracturas, 
torceduras o dislocaciones, señales 
de mordeduras humanas, cortes, 




a) Lesiones no habituales en un 
niño de su edad y características 
producidas al menos una vez. 
b) Aunque no se perciba 
ninguno de los indicadores 
señalados, hay certeza de que el 
niño/a ha padecido lesiones de 
este tipo causadas por adultos, o 
de que los adultos utilizan un 





Uso que un adulto hace de 
un menor de 18 años para 
satisfacer deseos sexuales. 
 
El niño/a es utilizado para realizar 
actos sexuales o como objeto de 
estimulación sexual. Pueden 
observarse dificultades para andar o 
sentarse, indicadores fisiológicos y 
conductas que no se corresponden a 
su nivel de desarrollo. 
 
Se requiere que haya habido al 
menos un episodio de uso 





Situación en la que las 
necesidades físicas básicas 
de un niño/a y su 
seguridad no son 
atendidas por quienes 
tienen la responsabilidad 
de cuidarlo. 
 
Suciedad llamativa, hambre 
habitual, falta de protección contra 
el frío, necesidades médicas no 
atendidas, accidentes domésticos 
debidos a negligencias, períodos 
prolongados de tiempo sin 
supervisión. 
 
Se requiere que alguno o 
algunos de los indicadores se 
den de forma reiterada. 
Maltrato 
emocional 
No tener en cuenta las 
necesidades psicológicas 
del niño/a, especialmente 
las que tienen que ver con 
las relaciones 
interpersonales y con la 
autoestima. 
Rechazar al niño/a, aterrorizarle, 
privarle de relaciones sociales, 
insultarle, ridiculizarle, ignorar sus 
necesidades emocionales y de 
estimulación, notable frialdad 
afectiva. 
 
Se requiere que alguno o 
algunos de los indicadores se 
den de forma reiterada. 
 
Fuente: Adaptado de Palacios et al. (1995). 
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Respecto a la categoría de maltrato emocional, algunos autores también 
incluyeron el abandono (Hart y Brassard, 1991). Existen otras tipologías de maltrato 
infantil menos comunes pero que también han sido contempladas desde determinados 
contextos y representadas en algunos estudios epidemiológicos. Entre éstas se 
encuentran la explotación laboral, la corrupción, la mendicidad, el maltrato prenatal, el 
sometimiento químico-farmacéutico, la negligencia educativa, el síndrome de 
Munchaüssen por poderes y el retraso no-orgánico en el desarrollo (Muela et al., 2008). 
Sin embargo, cabe tener en cuenta que aunque los sistemas de clasificación permiten 
sistematizar las experiencias de maltrato, éstas no siempre pueden ser claramente 
definidas en un tipo concreto (Muela et al., 2008). En este sentido, algunos autores 
sostienen que aunque en muchos casos pueda ser necesario adoptar un sistema 
jerárquico que permita centrarse en el tipo de maltrato de mayor trascendencia como así 
lo han hecho la mayor parte de los investigadores, el grado de comorbilidad existente 
entre las diferentes tipologías dificulta, en ocasiones, identificarlas con claridad tal y 
como se presentan en la teoría (Manly et al., 2001).  
Finalmente, también existen distintos métodos de evaluación del maltrato. Por lo 
general, la literatura ha recurrido a las medidas de autoinforme (del maltratador o la 
víctima), los paradigmas de observación y la información procedente de los registros 
oficiales del sistema de protección (Cicchetti y Toth, 2005). Sin embargo, cada método 
está sujeto a una serie de limitaciones. En primer lugar, la fiabilidad de las medidas de 
autoinforme está condicionada por la voluntad del autor o la víctima de informar 
honestamente, así como por los sesgos de los informantes respecto a su percepción de la 
realidad. Cabe tener en cuenta que esta metodología implica una evaluación 
retrospectiva del maltrato y que los recuerdos acerca de las experiencias traumáticas 
pueden verse alterados con el transcurso de los años (Newbury et al., 2018). Los 
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métodos de observación, por su parte, implican una evaluación prospectiva del maltrato. 
Sin embargo, éstos pueden no dar lugar a una descripción completa del mismo al pasar 
por alto aquellas experiencias que no han sido observadas. Asimismo, la recogida de 
datos procedentes de los registros del sistema de protección también permite una 
evaluación prospectiva del maltrato que puede no ser del todo exhaustiva. En este 
sentido, existen algunas formas de maltrato menos susceptibles de ser detectadas desde 
los distintos ámbitos profesionales o que, incluso siendo detectadas, son más difíciles de 
constatar por los equipos competentes y, en consecuencia, pueden estar infrareportadas 
en los registros oficiales. Todo ello lleva a concluir que los enfoques multifacéticos que 
combinan diversas metodologías para delimitar la ocurrencia y el tipo de maltrato 
podrían considerarse la mejor forma de proporcionar una evaluación precisa de las 
experiencias de maltrato (Cicchetti y Toth, 2005). 
 
1.2. Problemáticas asociadas: Trastornos internalizados y externalizados 
  Los contextos familiares en los que se producen malos tratos ejemplifican un 
ambiente relacional tóxico caracterizado por la ausencia de una atención estable, 
nutritiva y segura, así como por experiencias pobres de aprendizaje que afectan a la 
capacidad de los niños para resolver de forma competente los desafíos del desarrollo 
(Cicchetti y Banny, 2014). En consecuencia, existen afectaciones en prácticamente 
todas las áreas del desarrollo que los colocan en una situación de especial vulnerabilidad 
para el desarrollo de múltiples problemáticas psicosociales y conductuales (Kim y 
Cicchetti, 2006, 2010; Pacheco et al., 2013).  
 Existen numerosas evidencias que señalan el maltrato infantil como uno de los 
principales factores que predisponen al desarrollo de psicopatologías desde la infancia 
hasta la edad adulta (Green et al., 2010; Kessler et al., 2010; McLaughlin et al., 2015). 
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Las investigaciones epidemiológicas señalan las experiencias adversas en la infancia 
relacionadas con un mal funcionamiento familiar (e.g., maltrato infantil, violencia 
intrafamiliar, trastorno mental de los progenitores) como el factor principal al que se 
atribuye la aparición de trastornos psiquiátricos (Green et al., 2010; Kessler et al., 2010; 
Mclaughlin et al., 2012). Además, las personas con antecedentes de maltrato infantil 
pueden representar un ecofenotipo específico, al diferir en ciertos aspectos dentro de la 
misma categoría diagnóstica respecto a aquellas personas sin historia de maltrato. 
Concretamente, los trastornos desarrollados en esta población suelen tener una aparición 
más temprana con una sintomatología más severa (Hovens et al., 2012), un mayor 
riesgo de comorbilidad (Green et al., 2010; Harkness y Wildes, 2002) y una menor 
probabilidad de remisión tras un tratamiento estándar (Agnew-Blais y Danese, 2016). 
La literatura del maltrato infantil sugiere que las problemáticas asociadas a las 
experiencias de maltrato se caracterizan por una serie de síntomas inespecíficos que 
convergen en dos dimensiones a través de las cuales podrían ser representadas: las 
problemáticas o trastornos de tipo internalizado y las problemáticas o trastornos de tipo 
externalizado (Heleniak et al., 2016; Jaffee, 2017; Kendler et al., 2003; Kim y Cicchetti, 
2010; Krueger et al., 2005; Linscott y Van Os, 2013). Los trastornos internalizados 
incluyen problemáticas emocionales tales como la sintomatología ansiosa y depresiva, y 
los problemas somáticos. Los trastornos externalizados, por su parte, se refieren a 
aquellas problemáticas conductuales que afectan al medio social y a las relaciones con 
los demás, que pueden aparecer en forma de hiperactividad, agresividad, oposicionismo, 
comportamiento destructivo, desobediencia, impulsividad, falta de atención o actividad 
motora excesiva entre otras (Achenbach y Rescorla, 2001; Moreno et al., 2014). 
Los estudios empíricos han presentado resultados consistentes respecto a la 
estrecha vinculación entre el maltrato infantil y las dimensiones generales de 
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sintomatología internalizada y externalizada en poblaciones de todas las edades (e.g., 
Heleniak et al., 2016; Keyes et al., 2012; Milojevich et al., 2019; Oswald et al., 2010; 
Weissman et al., 2019). Por este motivo, algunos autores sugieren emplear una medida 
jerárquica de psicopatología general denominada factor p para analizar la relación 
inespecífica entre el maltrato infantil y la psicopatología. Se trata de un constructo 
conceptualmente similar al factor g de la inteligencia general que recoge los aspectos 
compartidos entre los trastornos mentales comunes a través de los espectros 
psiquiátricos de internalización y externalización, prediciendo así su deterioro general 
(Caspi et al., 2014; Lahey et al., 2017; Patalay et al., 2015). A través del factor p, el 
maltrato infantil ha demostrado aumentar el riesgo de psicopatología sin presentar 
asociaciones residuales con tipologías sintomatológicas específicas (Caspi et al., 2014; 
Keyes et al., 2012). 
Sin embargo, la mayoría de las investigaciones del campo han estudiado estas 
dos dimensiones a través de problemáticas específicas. Algunas de las principales 
problemáticas internalizadas identificadas por la literatura en este colectivo son la 
depresión, la baja autoestima y la ansiedad; así como la agresividad, el trastorno 
negativista-desafiante, los trastornos conductuales, las conductas antisociales y los 
trastornos relacionados con el consumo de sustancias como principales problemáticas 
externalizadas (Arata et al., 2005; Heleniak et al., 2016; Jaffee, 2017; Kendler et al., 
2003; Kim y Cicchetti, 2010; Krueger et al., 2005; Linscott y Van Os, 2013; Teicher 
et al., 2006). Éstas pueden diferir en función del sexo y la edad. Concretamente, se ha 
demostrado que el maltrato tiene un mayor impacto en el desarrollo de sintomatología 
internalizada en las mujeres y externalizada en los hombres (Curran et al., 2018). 
Respecto a la edad, algunos autores sugieren que la trayectoria de las 
problemáticas internalizadas y externalizadas que tienden a presentar las víctimas de 
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maltrato infantil son más marcadas durante la adolescencia (Cicchetti y Rogosch, 2002; 
Duprey et al., 2019). En esta etapa, las vulnerabilidades inherentes a las experiencias de 
maltrato entran en interacción con los marcados cambios en los sistemas biológicos, 
psicológicos y sociales que experimentan los adolescentes incrementando, así, su 
sensibilidad a los efectos del maltrato (Cicchetti y Rogosch, 2002). 
Los adolescentes con historia de maltrato tienden a presentar problemas de 
autoestima y sintomatología depresiva a través de sentimientos de insuficiencia e 
incompetencia (Ju y Lee, 2018; Pacheco et al., 2013). La baja autoestima ha sido 
explicada en esta población como resultado de la internalización de los mensajes 
negativos recibidos a través de las experiencias de maltrato (Taussig, 2002). Desde la 
teoría del apego, la autoestima se construye a través de la incorporación de las actitudes 
y valoraciones de los demás hacia uno mismo, particularmente de aquellas que proceden 
de los cuidadores principales durante la primera infancia (Bowlby, 1986). En 
consecuencia, aquellos que han sufrido malos tratos en la infancia tienden a presentar 
un apego inseguro y, por tanto, dificultades para construir un auto-concepto y una visión 
de los demás positiva que repercutirá en su patrón relacional (Camps-Pons et al., 2014). 
Además, algunos autores añadieron que los mensajes negativos hacia uno mismo y 
hacia los demás tienden a convertirse en una profecía de autocumplimiento, explicando 
los comportamientos destructivos y de riesgo característicos de esta población como una 
forma de reforzar las percepciones negativas propias y ajenas (Jehu, 1992). 
Entre los trastornos externalizados más frecuentes en este colectivo destacan los 
trastornos oposicionistas desafiantes, los trastornos conductuales y los trastornos 
relacionados con el consumo de sustancias (Carliner et al., 2017). Éstos, a su vez, se han 
relacionado con importantes consecuencias en su rendimiento académico (Landry et al., 
2006) y funcionamiento social (Happé y Frith, 1996), así como con el riesgo cometer 
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huidas, absentismo, actos criminales y conductas sexuales de riesgo (Herrera y 
McCloskey, 2003; Leslie et al., 2010; Oshri et al., 2015). Concretamente, el bajo 
rendimiento académico podría ser explicado a través de las dificultades de 
concentración, la impulsividad, los problemas disciplinarios, los bajos niveles de 
motivación y ciertos déficits cognitivos relacionados con la memoria y las funciones 
ejecutivas detectados en esta población (Pacheco et al., 2013). Las dificultades de 
relación, por su parte, también son características en estos adolescentes (Denham et al., 
2003; Kim y Cicchetti, 2010; Moreno-Manso et al., 2016; Pacheco et al., 2013), quienes 
tienden a mostrar actitudes tales como la agresividad, el retraimiento, la dominancia, la 
falta de tolerancia y la rigidez en sus relaciones (Moreno-Manso et al., 2016). Las 
dificultades de relación y el rechazo social identificados en esta población no solo 
pueden explicarse a través de los patrones relacionales desadaptativos inherentes a su 
estilo de apego (Camps-Pons et al., 2014), sino también por sus déficits en la capacidad 
de regular las propias emociones y expresarlas de forma socialmente apropiada, déficits 
que han demostrado contribuir al desarrollo de la sintomatología internalizada y 
externalizada directamente y a través del rechazo social (Denham et al., 2003; Kim y 
Cicchetti, 2010).  
 
Impacto diferencial de las diferentes formas de maltrato 
Los distintos tipos de maltrato y su severidad han demostrado incidir 
diferencialmente en el desarrollo de problemáticas internalizadas y externalizadas (Kim 
y Cicchetti, 2010; Moran et al., 2004; Oshri et al., 2015). Algunas investigaciones han 
explorado el impacto específico de cada tipo de maltrato sobre estas problemáticas en 
población infanto-juvenil. Sin embargo, para interpretar los resultados, es importante 
diferenciar aquellas que analizan la exposición a las diferentes experiencias de maltrato 
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de aquellas que evalúan su grado de severidad, pues este último factor puede ser 
especialmente relevante a la hora de determinar su impacto (Petrenko et al., 2012).  
Entre los estudios que evaluaron la severidad de tipologías específicas de 
maltrato, un estudio longitudinal en adolescentes tutelados o en situación de riesgo 
señaló el abuso sexual y el maltrato físico severos como los principales predictores de 
las trayectorias más marcadas de sintomatología internalizada y externalizada (Duprey 
et al., 2019). De forma similar, en población infantil, otro estudio longitudinal reveló 
que el abuso sexual severo representa la tipología de maltrato con mayor repercusión en 
el desarrollo de problemáticas internalizadas y externalizadas (Litrownik et al., 2005). 
El maltrato físico, por su parte, estuvo más vinculado a las problemáticas de tipo 
externalizado y relacionadas con la ira que en aquellas de tipo internalizado, mientras 
que la negligencia y el maltrato emocional no predijeron ninguna de las dimensiones 
tras controlar las demás tipologías. En la misma línea, en preadolescentes tutelados, el 
maltrato físico volvió a estar fuertemente vinculado a las problemáticas externalizadas, 
mientras que la negligencia física lo estuvo a las internalizadas (Petrenko et al., 2012).  
Entre los estudios que examinaron los efectos de la exposición al maltrato, en 
adolescentes tutelados, algunos señalaron el maltrato físico como la tipología de 
maltrato con mayor impacto en el desarrollo de conductas de riesgo (delincuencia, 
comportamientos suicidas, conductas sexuales de riesgo y consumo de sustancias), 
seguido de la negligencia cuya exposición promueve, fundamentalmente, las conductas 
delincuentes y el consumo de sustancias (Taussig, 2002; Taussig et al., 2014). En la 
misma línea, en población infantil, los niños que sufrieron maltrato físico presentaban 
más problemas de agresividad y hostilidad, mientras que los que fueron víctimas de 
negligencia tenían una mayor predisposición a presentar comportamientos más retraídos 
y sumisos (Prino y Peyrot, 1994). Un estudio efectuado a través del enfoque jerárquico 
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que, como se ha descrito en el apartado anterior, codifica el maltrato únicamente en 
función de la presencia o ausencia del tipo de maltrato predominante, volvió a señalar 
los efectos destacados del abuso sexual (Lau et al., 2005). Concretamente, estos autores 
observaron que los niños que habían sido expuestos a una situación de abuso sexual 
presentaban más problemáticas externalizadas (trastornos conductuales y sintomatología 
de estrés postraumático) que aquellos que habían sido víctimas de negligencia y, de 
forma similar, aquellos que habían sufrido maltrato físico presentaron más 
sintomatología de estrés postraumático que las víctimas de negligencia. Sin embargo, no 
se encontró un impacto diferencial en los diferentes tipos de maltrato sobre las 
problemáticas internalizadas.  
 
Comportamientos suicidas 
Existen evidencias sólidas que señalan las problemáticas internalizadas y 
externalizadas como las principales vías que subyacen al vínculo entre el maltrato 
infantil y los comportamientos suicidas en la adolescencia (Duprey et al., 2019; Miller 
et al., 2013; Rytilä-Manninen et al., 2018; Wanner et al., 2012). La depresión, la 
impulsividad, las conductas disruptivas y los problemas relacionales son algunas de las 
que han demostrado intervenir en la relación entre el maltrato infantil y los 
comportamientos suicidas en adolescentes (Rytilä-Manninen et al., 2018; Spirito y 
Esposito-Smythers, 2006). Sin ir más lejos, Duprey et al. (2019) en su estudio 
longitudinal analizaron las trayectorias internalizadas y externalizadas de este colectivo 
durante su adolescencia y observaron que cuando ambas cursan de forma comórbida 
durante esta etapa desencadenan en un alto riesgo de experimentar ideaciones suicidas y 
cometer tentativas. 
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Los comportamientos suicidas constituyen una de las principales y más 
preocupantes manifestaciones de estos adolescentes. Taussig et al. (2014) revelaron que 
más de una cuarta parte (26.4%) de los preadolescentes tutelados presentaban 
comportamientos suicidas (incluyendo ideaciones y tentativas). Evans et al. (2017), en 
su meta-análisis, observaron que la prevalencia de ideaciones y tentativas suicidas entre 
los niños y adolescentes tutelados duplica y triplica respectivamente las tasas obtenidas 
en población general. Estas problemáticas se extienden hasta la edad adulta, donde los 
resultados de un meta-análisis reciente revelaron que los adultos con historia de 
maltrato presentan un riesgo de suicidio entre dos y tres veces superior a los que no 
tienen una historia de maltrato (Angelakis et al., 2019). Asimismo, siguiendo con estos 
hallazgos, la relación entre el maltrato infantil y las tendencias suicidas adultas no se 
encuentra moderadas ni por las características de los participantes (e.g., sexo, presencia 
o severidad de psicopatologías) ni por las variaciones metodológicas identificadas entre 
los estudios.  
Respecto a las formas específicas de maltrato, estos mismos autores revelaron 
que los niños y adolescentes con una historia de abuso sexual severa tenían 
aproximadamente tres veces más probabilidad de presentar problemáticas comórbidas 
de ambas dimensiones a lo largo de la adolescencia, y aquellos con una historia de 
maltrato físico severa tenían aproximadamente siete veces más probabilidad de 
presentarlas lo que, a su vez, predecía altos niveles de ideaciones suicidas y otros 
comportamientos suicidas (Duprey et al., 2019). De forma similar, Miller et al. (2013) 
en su revisión de la literatura empírica observaron que todas las formas de maltrato 
infantil se relacionan transversal y longitudinalmente con las ideaciones y las tentativas 
suicidas de los adolescentes independientemente del tipo de población (general, clínica 
y de riesgo) e incluso después de controlar otras variables como las demográficas y las 
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psicopatológicas. Sin embargo, un subconjunto de estudios señaló el abuso sexual y el 
maltrato emocional como aquellos cuyo impacto era ligeramente superior. Estos 
resultados coinciden con los obtenidos en población adulta (Angelakis et al., 2019). 
 
1.3. Los déficits de regulación emocional como mecanismo transdiagnóstico 
 
2.2.1. Impacto del maltrato infantil en el desarrollo de habilidades de                  
regulación emocional  
Las relaciones familiares son fundamentales para el desarrollo de mecanismos 
de regulación emocional, que tienden a aprenderse a través de los lazos íntimos entre 
padres e hijos (Brumariu, 2015; Morris et al., 2007). Durante los primeros años de vida, 
los padres constituyen la principal fuente de regulación de las emociones de sus hijos. A 
través de las experiencias vividas en la relación de apego, los niños van construyendo 
una representación mental de las emociones que será clave para adquirir sus propias 
estrategias de regulación y adaptarse a las diferentes situaciones y contextos (Bradley 
et al., 2006; Landry et al., 2006). De este modo, la calidad del apego y los estilos de 
parentalidad constituirán elementos clave para el desarrollo de estas estrategias durante 
la infancia (Morris et al., 2007), cuyo papel seguirá siendo decisivo en la adolescencia 
(Ackard et al., 2006). En consecuencia, los niños con un apego seguro internalizarán 
estrategias efectivas para regular las emociones dentro de la relación de apego y serán 
capaces de externalizarlas en las relaciones con los demás, mientras que aquellos con un 
apego inseguro presentarán con frecuencia dificultades de regulación emocional 
(Brumariu, 2015).  
La regulación emocional engloba una serie de procesos intrínsecos y extrínsecos 
través de los cuales los individuos modulan sus emociones de manera consciente o 
inconsciente (Bargh y Williams, 2007; Rottenberg y Gross, 2007) para responder 
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adecuadamente a las demandas ambientales a fin de conseguir el objetivo deseado (Cole 
et al., 2004; Gratz y Roemer, 2004; Gross, 1998; Gross y Muñoz, 1995; Thompson, 
1994). Los individuos implementan estrategias regulatorias para modificar el tipo y/o 
magnitud de su experiencia emocional o el evento que las suscita (Diamond y 
Aspinwall, 2003; Gross, 1998). El maltrato infantil representa una amenaza significativa 
para el desarrollo óptimo de dichas estrategias de regulación, en parte, debido a la 
ausencia de respuestas sensibles de los cuidadores principales que faciliten la 
adquisición de estrategias constructivas para regular sus estados emocionales. En este 
sentido, Linehan (1993) describió los entornos familiares en los que se producen malos 
tratos como entornos invalidantes, puesto que invalidan la experiencia emocional de sus 
víctimas. Estos entornos transmiten a los niños que sus experiencias emocionales son 
erróneas, indeseables e inaceptables. Por ende, éstos no solo no aprenden a etiquetar sus 
experiencias internas ni a regular la excitación emocional, sino que tampoco integran 
sus propios pensamientos y emociones como experiencias legítimas. Además, la 
combinación de respuestas negligentes, punitivas y de refuerzo intermitente de los 
cuidadores ante sus expresiones emocionales les impulsa a oscilar entre la inhibición y 
la excitación emocional, impidiendo la adquisición de un patrón sólido y coherente de 
regulación emocional que les permita obtener la respuesta deseada de sus cuidadores 
desarrollando, así, una serie de estrategias desadaptativas que les permitan sobrellevar la 
situación (Cicchetti et al., 1995; Kim y Cicchetti, 2010; Linehan, 1993). En 
consecuencia, los niños maltratados evidencian numerosos déficits en el 
reconocimiento, la expresión y la comprensión de las emociones (Camras et al., 1996), 
así como en la capacidad para modular y tolerar los estados emocionales adversos 
(Cicchetti y Toth, 2005; Heleniak et al., 2016; McLaughlin y Lambert, 2017). 
La regulación emocional cuenta con una amplia gama de aproximaciones 
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conceptuales y operativas (Cha y Nock, 2009; Cole et al., 2004; Davies et al., 2015; 
Gratz y Roemer, 2004; Weinberg y Klonsky, 2009). El modelo procesual de Gross 
(1998) es uno de los que ha recibido más atención empírica y sugiere que las estrategias 
de regulación pueden ser clasificadas en función del momento en el que tienen su 
primer impacto dentro del proceso de generación de las emociones: (a) situación interna 
o externa que genera la respuesta emocional, (b) atención prestada a la situación, (c) 
valoración de la situación y (d) modulación de la respuesta emocional ante una 
situación valorada con mayor o menor relevancia según los objetivos personales. Desde 
esta perspectiva, las estrategias individuales de regulación emocional pueden ser 
adaptativas o desadaptativas y varían en su eficacia para influir en las reacciones 
emocionales. Éstas se dividen en dos categorías: centradas en el antecedente o centradas 
en la respuesta.  
Las estrategias centradas en el antecedente ocurren antes o durante las primeras 
tres etapas del proceso emocional (situación, atención y valoración) y han demostrado 
ser efectivas para modular la intensidad y la duración de las respuestas emocionales 
(Aldao y Nolen-Hoeksema, 2010, 2012a, 2012b; Gross y John, 2003; Nolen-Hoeksema 
y Aldao, 2011; Webb et al., 2012). Las principales estrategias de regulación centradas 
en el antecedente son la reevaluación cognitiva y la atención emocional (Weissman 
et al., 2019). La reevaluación cognitiva consiste en modificar la valoración de una 
situación a fin de alterar su impacto sobre la respuesta emocional y, en la mayoría de 
situaciones, es considerada una forma efectiva y adaptativa de regulación emocional 
(Aldao y Nolen-Hoeksema, 2010, 2012b, 2012a; Gross y John, 2003; Nolen-Hoeksema 
y Aldao, 2011; Webb et al., 2012). Un estudio efectuado mediante técnicas de 
neuroimagen observó que los niños que habían sufrido experiencias de maltrato 
mostraban una mayor activación en las regiones de la corteza prefrontal asociadas al 
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control cognitivo a la hora de ejecutar tareas que requerían el uso de estrategias de 
reevaluación cognitiva en comparación con los que no habían experimentado malos 
tratos (McLaughlin et al., 2015). A través de este estudio los autores concluyeron que 
los niños que habían sufrido malos tratos requerían de un mayor esfuerzo para modular 
eficazmente las emociones a través de esta estrategia. La atención emocional, por su 
parte, implica la manipulación de la atención hacia un estímulo emocional o 
desviándola del mismo (Weissman et al., 2019). En esta línea, el maltrato infantil, 
particularmente el maltrato por acción, se ha relacionado con un despliegue anormal de 
la atención hacia los estímulos amenazantes. Concretamente, los niños que han sufrido 
maltrato son más sensibles a la percepción de la ira (Pollak et al., 2000; Pollak y Kistler, 
2002), mostrando patrones de actividad neuronal que sugieren una atención excesiva 
hacia las expresiones de ira y una mayor dificultad para desviar la atención de las 
mismas (Pollak, 2003; Pollak y Tolley-Schell, 2003; Shackman et al., 2007). Estos 
hallazgos también se han obtenido en adolescentes y jóvenes con historia de maltrato 
(Briggs-Gowan et al., 2015; Pollak y Tolley-Schell, 2003; Swartz et al., 2011). Sin 
embargo, Kelly et al. (2015) detectaron la existencia de un patrón atencional 
condicionado por la edad en esta población, donde los niños con historia de maltrato 
presentaban una elevada atención a las expresiones de ira que iba decreciendo hasta 
llegar a polarizarse en una marcada evitación a este tipo de expresiones en la 
adolescencia. También se ubicaría en el antecedente del proceso emocional la evitación 
de las situaciones generadoras de emociones, entendida como una estrategia 
desadaptativa de regulación emocional cuyo uso ha demostrado ser más frecuente en los 
adolescentes con historia de maltrato en comparación con los controles (Milojevich 
et al., 2018). 
Las estrategias centradas en la respuesta, por contra, hacen referencia a las 
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respuestas adoptadas una vez que ya se está experimentando la emoción y, 
paradójicamente, pueden aumentar su intensidad. Por esta razón, éstas suelen 
considerarse desadaptativas (John y Gross, 2004). Destacan dos estrategias: la supresión 
emocional que implica, de forma activa, la inhibición del comportamiento continuo 
expresivo de emociones y que se opondría a la segunda estrategia, la rumiación, 
entendida como un patrón de pensamiento focalizado y repetitivo sobre las causas y 
consecuencias de un determinado estado emocional que dificulta el encontrar una 
solución dirigida a aliviar la fuente del malestar (Nolen-Hoeksema y Aldao, 2011). Las 
prácticas parentales caracterizadas por un cuidado pobre, una disciplina inconsistente y 
el castigo físico se han relacionado con un mayor uso de la supresión expresiva en los 
niños y adolescentes (Balan et al., 2016; Weissman et al., 2019). Asimismo, 
paradójicamente, los eventos estresantes en la infancia relacionados con el maltrato 
también han sido asociados a un mayor uso de las estrategias de rumiación en esta 
población (Heleniak et al., 2016; LeMoult et al., 2018; McLaughlin y Hatzenbuehler, 
2009; Michl et al., 2013). Esto indicaría que los niños y adolescentes que han sido 
expuestos a experiencias de maltrato tratan de suprimir las emociones negativas 
asociadas a las experiencias traumáticas, lo que conlleva un aumento de la intensidad y 
la duración de las mismas llevándolos a detenerse en sus implicaciones mediante un 
estilo de pensamiento rumiativo. En base a lo expuesto, Weissman et al. (2019) 
concluyeron que la exposición al maltrato interfiere en la capacidad de emplear 
estrategias adaptativas de regulación emocional centradas en el antecedente, al tiempo 
que aumenta la reactividad emocional y, en consecuencia, la tendencia a utilizar 
estrategias desadaptativas centradas en la respuesta.  
Otro modelo de regulación emocional destacado en la literatura del maltrato 
infantil es el de Gratz y Roemer (2004), quienes proporcionaron una definición teórica y 
IE Y RIESGO DE SUICIDIO EN ADOLESCENTES TUTELADOS 
 
47 
operativa de la regulación emocional a partir de los principales elementos involucrados 
en las conceptualizaciones con mayor repercusión en la literatura empírica. En este 
caso, se trata de un constructo multidimensional que requiere de una serie estrategias 
adaptativas que influyen sobre la experiencia y la expresión de las emociones y que son 
independientes de la intensidad y la naturaleza de la emoción, pues todas las emociones 
se consideran funcionales. Desde esta perspectiva, la regulación emocional incluye la 
consciencia, la comprensión y la aceptación de las emociones, así como la adopción de 
comportamientos dirigidos a los objetivos durante situaciones emocionalmente 
estresantes y el uso o acceso a estrategias percibidas como efectivas para gestionarlas. 
Las dificultades en estos procesos constituyen la disregulación emocional (Gratz y 
Roemer, 2004) que ha demostrado, en numerosas ocasiones, ser superior en niños, 
adolescentes y adultos con historia de maltrato infantil, ejerciendo un papel clave en el 
posterior desarrollo de psicopatologías (Dereboy et al., 2018; Howard et al., 2017; John 
et al., 2017).  
Otro campo desde el que se han estudiado exhaustivamente las habilidades de 
regulación emocional es el de la inteligencia emocional. El modelo de habilidad de 
Mayer y Salovey (1997)1 describe el constructo a través de cuatro niveles de habilidad 
ordenados jerárquicamente donde la regulación emocional representa el nivel de mayor 
complejidad y precisa la superación de los anteriores para poder ser llevado a cabo de 
forma efectiva. Desde esta perspectiva, la inteligencia emocional demostró ejercer un 
papel protector en el desarrollo de ideaciones y tentativas suicidas de adolescentes que 




1 Ver Capítulo 3 para una descripción completa del modelo 
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2.2.2. Disregulación emocional y problemáticas asociadas al maltrato infantil 
Una extensa línea de investigación ha constatado que la disregulación 
emocional2 contribuye a prácticamente todos los tipos comunes de psicopatología en 
niños, adolescentes y adultos (Aldao et al., 2010; Burns et al., 2010; O’Mahen et al., 
2015), así como a la presencia comórbida de diferentes psicopatologías (McLaughlin 
et al., 2014; McLaughlin y Nolen-Hoeksema, 2011; Messman-Moore y Bhuptani, 
2017). Estas asociaciones, una vez más, parecen no ser específicas para determinados 
diagnósticos psicopatológicos, sino que más bien contribuye al desarrollo general de 
psicopatologías a través de los dominios de internalización y externalización (Aldao et 
al., 2010; McLaughlin y Nolen-Hoeksema, 2011). Cicchetti et al. (1995) argumentaron 
que la regulación emocional es crítica tanto para iniciar, motivar y organizar 
comportamientos adaptativos como para prevenir los niveles intensos de emociones 
negativas y el uso de conductas desadaptativas. Jaffe (2017), por su parte, describió los 
déficits de reconocimiento y comprensión emocional como aquellos mecanismos 
potenciales a través de los cuales aumenta el riesgo de la sintomatología internalizada y 
externalizada. 
La evidencia que respalda esta propuesta sugiere que los niños con 
sintomatología internalizada como la ansiedad y la depresión, presentan déficits en 
competencias emocionales que se manifiestan a través de una conciencia emocional 
empobrecida y una expresión desregulada de las emociones (Eisenberg et al., 2010; 
Walcott y Landau, 2004). Tales déficits también se observan en niños con 
sintomatología externalizada (Eisenberg et al., 2010; Hill et al., 2006). Otras 
investigaciones efectuadas en población infantil muestran que los niños con dificultades 
de regulación emocional tienden a presentar comportamientos agresivos y 
 
2 Se aplica el término disregulación emocional para designar, de forma generalizada, las dificultades de   
regulación emocional, independientemente del enfoque teórico desde el que hayan sido concebidas. 
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descontrolados en sus relaciones con los demás (Calkins et al., 1999; Cole et al., 1996), 
así como aislamiento y rechazo en los contextos sociales que, a su vez, contribuyen al 
aumento de la sintomatología internalizada y externalizada (Hanish et al., 2004; Kim y 
Cicchetti, 2010).  
En los adolescentes, la disregulación emocional ha demostrado tener un papel 
crítico en la etiología y la duración de los trastornos depresivos (Yap et al., 2007), así 
como en los patrones relacionales desadaptativos (Kim y Cicchetti, 2010; Kokkinos 
et al., 2019) y otras conductas de riesgo. Concretamente, los adolescentes con déficits 
de regulación emocional tienden a presentar mayores niveles de desesperanza 
(Ciarrochi et al., 2002) y de sintomatología de estrés postraumático (Woodward et al., 
2020), recurriendo a estrategias de afrontamiento desadaptativas como las autolesiones 
(Titelius et al., 2018; Voon et al., 2014), el consumo de alcohol (Simons et al., 2017) y 
las conductas suicidas (Hatkevich et al., 2019; Kudinova et al., 2016; Rajappa et al., 
2012; Zlotnick et al., 1997). Asimismo, desde el modelo de Gratz y Roemer (2004), la 
falta de aceptación emocional y el acceso limitado a estrategias de regulación emocional 
constituyen los principales predictores de las tentativas suicidas en población 
adolescente (Rajappa et al., 2012).  
El uso de estrategias desadaptativas ha demostrado estar más implicado en el 
desarrollo de problemáticas internalizadas y externalizadas que las fallas en el uso de 
estrategias adaptativas (Weissman et al., 2019). En este sentido, Aldao et al. (2010) en 
su revisión de la literatura, observaron que la rumiación representa la estrategia 
desadaptativa con mayor impacto en el desarrollo de psicopatologías internalizadas y 
externalizadas tanto en la adolescencia como en la edad adulta seguida de la supresión, 
siendo su impacto superior en el desarrollo de psicopatologías internalizadas como la 
ansiedad y la depresión. En esta línea, otro estudio reveló que el uso de estrategias de 
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rumiación, la catastrofización, así como los déficits en las estrategias de reevaluación 
cognitiva, se asocian a la sintomatología depresiva en la adolescencia (Garnefski y 
Kraaij, 2006). Estos hallazgos se han extendido a la literatura del maltrato, donde varios 
estudios constataron la relación entre el uso de la rumiación y la psicopatología 
internalizada (ansiedad y depresión) en adolescentes que sufrieron maltrato infantil 
(Heleniak et al., 2016; McLaughlin y Hatzenbuehler, 2009; Michl et al., 2013). La 
supresión emocional, por su parte, también se ha relacionado con niveles más elevados 
de agresividad reactiva de los adolescentes en sus relaciones (Kokkinos et al., 2019). 
Finalmente, la inteligencia emocional percibida se ha relacionado negativamente 
con el uso de estrategias de supresión y rumiación de los adolescentes (Martín et al., 
2008), y explica una mayor varianza de los niveles de depresión, ansiedad y problemas 
somáticas que las propias experiencias de maltrato (Rudenstine y Espinosa, 2018) lo 
que indicaría, tal y como sugirieron estos autores que, a pesar del riesgo que confieren 
los sucesos traumáticos en el desarrollo de psicopatologías, la forma en cómo uno 
procesa estas experiencias tiene un papel determinante.  
 
2.2.3. El papel modulador de la regulación emocional 
La disregulación emocional ha sido conceptualizada como un mecanismo 
esencial para comprender la vinculación entre el maltrato infantil y las múltiples formas 
de psicopatología (Beauchaine, 2015; Heleniak et al., 2016; Kim y Cicchetti, 2010; 
Maughan y Cicchetti, 2002; McLaughlin y Lambert, 2017). Durante la última década 
las habilidades de regulación emocional han recibido una atención considerable en la 
literatura del maltrato a fin de detectar aquellos mecanismos que contribuyen al 
desarrollo de las múltiples problemáticas asociadas susceptibles de ser abordados en un 
contexto terapéutico. Se parte del planteamiento de que la disregulación derivada de las 
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adversidades tempranas exacerba las vulnerabilidades similares a los rasgos, como la 
impulsividad o la inhibición del comportamiento lo que lleva, transdiagnósticamente, a 
manifestaciones más graves de sintomatología psiquiátrica (Beauchaine, 2015). Las 
investigaciones empíricas han evidenciado el papel mediador de la desregulación 
emocional en la relación entre el maltrato y determinadas psicopatologías u otras 
problemáticas asociadas, incluida la depresión (Christ et al., 2019; Coates y Messman-
Moore, 2014; Hopfinger et al., 2016; O’Mahen et al., 2015), las autolesiones (Peh et al., 
2017), la ansiedad (Soenke et al., 2010), el trastorno de estrés postraumático (Burns 
et al., 2010), la presencia comórbida consumo de sustancias, trastornos alimentarios y 
trastorno límite de la personalidad en personas con trastorno por estrés postraumático 
(Messman-Moore y Bhuptani, 2017), las conductas sexuales de riesgo y el consumo de 
alcohol (Espeleta et al., 2018), y los comportamientos suicidas (Espeleta et al., 2018; 
Wanner et al., 2012). Otros autores han demostrado que los déficits de regulación 
emocional incrementan el riesgo de comorbilidad entre diferentes diagnósticos en las 
víctimas de maltrato (Chung y Chen, 2017). En población adolescente, las estrategias 
desadaptativas de rumiación demostraron mediar significativamente la relación entre el 
maltrato infantil y la psicopatología en general, demostrando que el uso de estas 
estrategias aumenta el riesgo de desarrollar psicopatologías (Weissman et al., 2019). 
Asimismo, como se ha mencionado anteriormente, la IE ha demostrado tener la 
capacidad para modular la relación entre la historia de abuso sexual y el desarrollo de 
ideaciones y tentativas suicidas en adolescentes víctimas de abuso sexual, especialmente 
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En síntesis, las experiencias de maltrato infantil conllevan importantes 
afectaciones en diferentes áreas del desarrollo, contribuyendo de forma inespecífica al 
desarrollo de psicopatologías que pueden entenderse en términos de internalización y 
externalización. La presencia simultánea de sintomatología internalizada y externalizada 
coloca a los adolescentes con historia de maltrato en una situación de especial riesgo 
para el desarrollo comportamientos suicidas. Los déficits de regulación emocional, 
como mecanismo implicado en el desarrollo de problemáticas asociadas al maltrato 
infantil, han recibido un gran interés en los últimos años por tratarse de un factor 
protector susceptible de ser abordado. Todo ello conduce a poner el foco de atención en 
la población tutelada como colectivo con riesgo de suicidio, así como en las habilidades 
de regulación emocional como mecanismo de prevención en este colectivo. 
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2. El sistema de protección en Cataluña 
El sistema de protección del menor ha evolucionado desde las sociedades 
antiguas en las que no se reconocían derechos en la infancia hasta la actualidad. La 
Declaración de Ginebra de 1924 supuso un punto de inflexión hacia el modelo de 
protección actual al reconocer, por primera vez, la existencia de derechos específicos en 
los niños y adolescentes. Hasta entonces, la protección pública de los menores en 
situación de maltrato o abandono estaba encaminada a defender a la sociedad de lo que 
se consideraban “futuros infractores”, imperando un modelo que carecía de legislación 
penal específica y, por tanto, no diferenciaba entre la atención a los menores 
abandonados y a los infractores de la ley (Ochaíta y Espinosa, 2001). No es hasta finales 
del siglo XX cuando se genera en España un fuerte movimiento de crítica hacia el 
sistema de protección. La Constitución Española del 1978 sienta las bases de la 
condición del menor y su posición en el ordenamiento jurídico como sujeto de derechos 
con plena titularidad y capacidad progresiva para ejercerlos. Posteriormente, se aprueba 
la Convención de las Naciones Unidas sobre los Derechos del Niño (1989), ratificada en 
España el 1990, que marca el inicio de una nueva concepción del menor basada en un 
mayor reconocimiento del papel que éste desempeña en la sociedad. Este movimiento 
culmina con la Ley Orgánica 1/1996, de 15 de enero, de protección jurídica del menor, 
un marco regulador basado en la Convención del 1989 que garantiza a los menores una 
protección uniforme en todo el territorio. La Constitución Española de 1987 también 
promovió la descentralización del sistema de protección al transferir a las Comunidades 
Autónomas la competencia para regularlo. En base a esta premisa, cada Comunidad 
Autónoma desarrolla su regulación legislativa y designa un órgano administrativo 
responsable de la protección al menor en su territorio autonómico.  




2.1. Direcció General d’Atenció a la Infància i l’Adolescència  
El artículo 166.3 del Estatuto de Autonomía de Cataluña (2006) atribuye a la 
Generalitat: 
La competencia exclusiva en materia de protección de menores, que incluye, en 
todo caso, la regulación del régimen de la protección y de las instituciones 
públicas de protección y tutela de los menores desamparados, en situación de 
riesgo y de los menores infractores, respetando en este último caso la legislación 
penal. (p. 139)  
En cumplimiento de este mandato, la Generalitat dispone de la Direcció General 
d’Atenció a la Infància i l’Adolescència (DGAIA) como organismo responsable de este 
ámbito competencial. La DGAIA tiene como principal función la de proporcionar la 
atención necesaria a los niños y adolescentes con alto riesgo de marginación social, así 
como proteger aquellos que se encuentran en situación de desamparo. Este organismo 
tiene un funcionamiento descentralizado que actúa a través de seis servicios de atención 
a la infancia y la adolescencia distribuidos a fin de abarcar todo el territorio catalán. 
Cada servicio está configurado por los Equipos Funcionales de Infancia (EFI) que 
representan las unidades básicas de funcionamiento y se encargan, esencialmente, de 
gestionar los expedientes de los niños y adolescentes en situación de riesgo o 
desamparo, así como de coordinarse con los equipos técnicos competentes encargados 
de efectuar el estudio y valoración del caso a fin de llevar a cabo las gestiones técnicas y 
los trámites administrativos que derivan de sus propuestas.  
Los casos de sospecha de maltrato pueden llegar al sistema de protección catalán 
a través de dos vías: los servicios sociales básicos o la DGAIA. Ambos pueden recibir 
la información a través de servicios profesionales (e.g., escuelas, instituciones 




sanitarias, cuerpos de seguridad) o de particulares (e.g., vecinos, familiares) que tengan 
conocimiento de una posible situación de maltrato. Independientemente de la vía de 
entrada, corresponde a las EFIs la apertura y la gestión del expediente, cuya 
intervención será derivada a los servicios sociales cuando se valore que la información 
recibida corresponde a una situación de riesgo y a los equipos técnicos competentes 
cuando se aprecien indicadores de desamparo. 
Los equipos técnicos competentes para efectuar el estudio, valoración y 
propuesta de los casos en posible situación de desamparo son el Equipo de Atención a la 
Infancia y la Adolescencia (EAIA), el Equipo de Valoración del Maltrato Infantil 
(EVAMI) y el Equipo Técnico de Centro de Acogida (ETCA). Los EAIAs son equipos 
locales de carácter municipal, comarcal o supracomarcal que dependen orgánicamente 
de las entidades locales y funcionalmente de la DGAIA. Éstos son los encargados de 
efectuar el estudio, valoración y propuesta de los casos en posible situación de 
desamparo dentro de su ámbito territorial. Asimismo, éstos también intervienen en 
aquellos casos de riesgo grave que no hayan podido ser abordados desde los servicios 
sociales básicos. El Equipo de Valoración del Maltrato Infantil (EVAMI) está provisto 
para las valoraciones y propuestas que deben efectuarse con carácter de urgencia 
respecto a aquellos casos detectados desde el sistema sanitario. Éstos actúan las 24 
horas de los 365 días y pueden disponer la retención hospitalaria o el ingreso cautelar en 
centro de acogida. Finalmente, los ETCAs constituyen los equipos de los centros de 
acogida cuya función es la de valorar aquellos casos que ingresan provisionalmente a la 
espera de que este equipo efectúe el estudio y la propuesta que determinará la medida 
más idónea para el interés superior del menor. En la Figura 1 se puede observar el 
circuito completo que siguen los casos en posible situación de maltrato desde que tienen 
entrada en el sistema de protección catalán. 
























Fuente: DGAIA (2020). 
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Figura 1.  
Circuito del Sistema de Protección Catalán ante Casos de Sospecha de Maltrato 
 




El funcionamiento del sistema de protección catalán se enmarca en la Ley 
14/2010, del 27 de mayo de 2010, de los derechos y las oportunidades en la infancia y la 
adolescencia (LDOIA) y su legislación complementaria. Ésta no solo regula los 
mecanismos para proteger a aquellos que se encuentran en situación de desamparo, sino 
que proporciona un enfoque proactivo dirigido a la población infantil y adolescente en 
su totalidad, reconociendo sus derechos, implementando vías de participación de los 
mismos en la sociedad y habilitando mecanismos para atender a aquellos que se 
encuentran en una situación de riesgo donde no es necesaria su retirada del núcleo 
familiar. A través de esta ley, se atribuye a la Generalitat la competencia exclusiva en 
materia de protección cuando se trata de situaciones de desamparo y a las entidades 
locales la competencia en materia de atención en situaciones de riesgo social. De 
acuerdo con lo que establece la LDOIA en su artículo 105.1, un niño o adolescente está 
en situación de desamparo cuando se encuentra en una “situación de hecho en la que le 
faltan los elementos básicos para el desarrollo integral de la personalidad, siempre que 
para su protección efectiva sea necesario aplicar una medida que implique la separación 
del núcleo familiar” (p. 109).  
Ante situaciones de esta naturaleza, la DGAIA dicta una resolución declarando 
el desamparo del niño o adolescente, que implica la inmediata asunción de las funciones 
tutelares con la consiguiente suspensión de la patria potestad de los progenitores. Con la 
atribución de la tutela, ésta deviene responsable en el ejercicio de las funciones de 
contenido personal inherentes a la patria potestad que han quedado suspendidas, lo que 
conlleva la retirada del menor de su núcleo familiar y la asignación de una medida 
protectora que determinará quien va a ostentar su guarda3. Las medidas de protección 
contempladas en el artículo 120.1 de la LDOIA son el acogimiento familiar simple o 
 
3 La guarda de un niño o adolescente obliga a quien la ejerce a velar por el menor, tenerlo en su 
compañía, alimentarlo, educarlo y procurarle una formación integral. 




permanente, el acogimiento familiar en unidad convivencial de acción educativa, el 
acogimiento en centro, el acogimiento preadoptivo, las medidas de transición a la vida 
adulta y a la autonomía personal y cualquier otra medida de tipo asistencial, educativo o 
terapéutico aconsejable, de acuerdo con las circunstancias del niño o adolescente. 
De acuerdo con la citada ley, las medidas de acogimiento familiar, siempre que 
sean viables, tienen preferencia sobre la medida de acogimiento en centro residencial. 
El acogimiento familiar simple o permanente puede ser en familia extensa (que tiene 
preferencia legal) o en familia ajena. Respecto a la última medida residual que marca la 
ley, ésta nunca ha tenido concreción ni desarrollo reglamentario (Mayoral Simón, 
2015). Según el último informe de DGAIA (2020), actualmente en Cataluña 9618 niños 
y adolescentes se encuentran bajo una medida protectora, incluyendo los tutelados y los 
que están sujetos a medidas cautelares. Entre éstos, prevalece la población masculina 
(66%) y adolescente (69.2%), siendo el colectivo predominante los adolescentes de 
entre 15 y 17 años (51.9%). En la Figura 2 se puede observar la distribución de los 
niños y adolescentes actualmente sujetos a una medida protectora de la DGAIA en 
función del rango de edad.  
 
Figura 2.  
Distribución de los Niños y Adolescentes bajo Medida Protectora en Función del Grupo Edad 
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Por lo que respecta al tipo de medida protectora, un 60% de los niños y 
adolescentes se encuentran en acogimiento residencial, tasas que superan 
sustancialmente las de acogimiento familiar (38.2%) tal y como se observa en la Figura 
3.  
 
Figura 3.  
Distribución de los Niños y Adolescentes en Función de la Medida Protectora 
 
Fuente: DGAIA (2020). 
 
Si observamos la evolución de las medidas de protección aplicadas por la 
DGAIA a lo largo de los últimos años, se aprecia una disminución en la prevalencia de 
los acogimientos familiares que contrasta con la tendencia creciente de los acogimientos 
residenciales (ver Figura 4). Debe tenerse en cuenta que una parte de este incremento se 
debe a la llegada masiva de adolescentes extranjeros sin referentes familiares en el 
territorio que, actualmente, representan un 31.4% de los niños y adolescentes con 
medida protectora y que suelen ser acogidos en centros (DGAIA, 2020). Sin embargo, 
como puede observarse en la Figura 4, mientras que la prevalencia de este colectivo se 
ha visto ligeramente reducida en los dos últimos años no ha sucedido lo mismo con las 
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prevalencia de los acogimientos residenciales no atribuible a la llegada de este 
colectivo. Respecto a la tendencia decreciente de los acogimientos familiares, tal y 
como indicó Mayoral Simón (2015), ésta podría explicarse por varias razones. En 
primer lugar, el modelo catalán vigente de acogimiento en familia ajena no permite dar 
respuesta a las necesidades de los niños y adolescentes desamparados por la 
insuficiencia de familias acogedoras disponibles, incluyendo las de acogimiento en 
unidad convivencial de acción educativa cuyo desarrollo ha sido prácticamente 
inexistente. A esto se le suma que las posibilidades de acogimiento familiar para un 
adolescente son prácticamente nulas quienes, en consecuencia, acaban siendo acogidos 
en centros.  
 
Figura 4.  
Cifras de Niños y Adolescentes Acogidos en Familia y en Centro, y de Adolescentes sin Referentes 
Familiares bajo Medida Protectora durante el período 2016 – 2020 

















2016 2017 2018 2019 2020
Acogimiento familiar Acogimiento residencial Adolescentes sin referentes familiares




2.2. El acogimiento residencial: Evolución y estado actual 
El origen del acogimiento residencial se remonta a las grandes instituciones de 
carácter benéfico que durante siglos han acogido a pobres, enfermos, niños huérfanos y 
abandonados (Bravo y del Valle, 2001). El modelo institucional, caracterizado por 
centros cerrados de alta capacidad y autosuficientes que se regían por un modelo de 
atención asistencial, imperó en España hasta mediados de los años ochenta. Desde 
entonces, empezó a emerger un modelo familiar que ya no concebía al menor de forma 
aislada sino en su contexto, transformando las macroinstituciones en centros más 
reducidos con características más similares a las de un hogar familiar, tanto en su 
distribución interna (creación de espacios interiores diferenciados) como externa 
(integrados en la comunidad) y con un modelo de atención basado en un enfoque más 
educativo. En la actualidad, el acogimiento residencial tiene dos posibles estructuras: en 
pisos o viviendas unifamiliares, y en residencias de mayor tamaño con una estructura 
interna similar a la de una vivienda familiar y con una capacidad limitada. En un primer 
momento, este modelo buscaba crear entornos sustitutivos a las familias para cuidar a 
estos niños el tiempo que fuera necesario. Sin embargo, este objetivo fue rápidamente 
revisado y desechado por el nuevo sistema de protección, donde el marco legislativo 
estatal dio preferencia a las medidas de acogimiento familiar, incidiendo en que el 
acogimiento residencial debía consistir en una medida de carácter temporal que ha de 
culminar con el retorno al domicilio o, de no ser posible, en un acogimiento familiar 
(Bravo y del Valle, 2009). En esta línea, varios autores insisten en que, pese a los 
cambios introducidos en el modelo de cuidado residencial de los niños y adolescentes, 
este tipo de recurso sigue sin ser el más adecuado para un desarrollo óptimo y para la 
satisfacción de sus necesidades (del Valle y Fuertes, 2000; Ocón Domingo, 2004). A 
partir de los noventa, el acogimiento residencial se sumió en una importante crisis. El 




incremento de los casos de violencia familiar ejercida por los hijos, la necesidad de 
atención terapéutica a niños con problemas emocionales y de salud mental, y otros 
problemas emergentes como la llegada de menores extranjeros sin referentes familiares, 
han generado importantes cambios en la estructura y los objetivos de esta modalidad de 
acogimiento, que ha comportado la creación de centros especializados (Bravo y del 
Valle, 2009).  
El acogimiento residencial constituye una medida esencial en la protección de 
los niños y, en especial, de los adolescentes en situación de desamparo dentro del 
sistema de protección catalán. Sin embargo, cabe destacar, tal y como establece la 
LDOIA en su artículo 120.2, que el acogimiento en centro es una medida subsidiaria 
aplicable cuando un niño o adolescente no puede vivir con su familia ni puede ser 
integrado en una familia alternativa. En este sentido, los centros residenciales están 
destinados tanto a niños como a adolescentes en régimen de tutela o guarda que ya han 
pasado por uno o varios acogimientos familiares sin éxito o a aquellos que directamente 
no son susceptibles de ser acogidos en una familia, bien por la falta de disponibilidad de 
familias acogedoras o bien porque su avanzada edad no hace viable la integración en un 
núcleo familiar alternativo (normalmente, una vez alcanzada la adolescencia). La 
adopción de la medida de acogimiento en centro está regulada en el articulo 132 de 
dicha ley de la forma siguiente: 
- El acogimiento en centro ha de acordarse cuando se prevé que el desamparo o la 
necesidad de separación de la propia familia serán transitorios y no ha sido 
posible o aconsejable el acogimiento por una persona o familia. También es 
aplicable cuando, habiendo los requisitos para constituir un acogimiento 
preadoptivo, éste no ha podido constituirse. 




- El acogimiento en centro consiste en ingresar al niño o adolescente en un centro 
público o concertado adecuado a sus características, para que reciba la atención 
y la educación necesarias. 
- Los centros deben ser abiertos, integrados en un barrio o a una comunidad, y 
deben organizarse siempre en unidades que permitan un trato afectivo y una vida 
cotidiana personalizadas. 
- Los acogimientos en centros se constituyen por resolución del órgano 
competente en materia de protección de los niños y adolescentes. 
- Los hermanos deben ser acogidos en el mismo centro, salvo que no les sea 
beneficioso. 
- El director o directora del centro ejerce por delegación las facultades y las 
obligaciones inherentes a la guarda. 
- La estada durante periodos de tiempo cortos, fines de semana o vacaciones de un 
niño o adolescente con medida de acogimiento en centro, con una persona o 
familia colaboradora, debe tener lugar en las condiciones que se establecen 
reglamentariamente, atendiendo de manera prioritaria los casos de los niños o 
adolescentes con discapacidades u otras situaciones que dificulten el 
establecimiento de un acogimiento simple o permanente. (pp. 128-129) 
En Cataluña, el acogimiento residencial se puede llevar a cabo en tres 
modalidades de centro residencial distintas, cuya selección viene determinada por las 
características del niño o adolescente. El acogimiento en Centro Residencial de Acción 
Educativa (CRAE) representa la modalidad de acogimiento residencial más común en el 
sistema de protección. El CRAE, como recurso alternativo a la familia, debe garantizar 
una intervención socioeducativa adaptada a las necesidades biológicas, psíquicas, 
materiales, afectivas, sociales y académicas del niño o adolescente a fin de facilitar su 




crecimiento personal en un entorno de seguridad, confianza y protección. Además, éste 
procurará que el niño o adolescente se desenvuelva en un ambiente socioeducativo 
normalizado, dándole la posibilidad de acceder a un medio de vida cotidiano lo más 
parecido posible al de los demás menores de la comunidad. La guarda de los niños y 
adolescentes acogidos en un CRAE es responsabilidad legal del director del centro y su 
ejercicio real recae en los educadores que configuran el equipo educativo del centro. 
Todos ellos se rigen por las directrices establecidas en tres documentos que marcan las 
líneas de trabajo a seguir desde diferentes niveles de concreción: el Programa Educativo 
Marco (PEM), el Proyecto Educativo del Centro (PEC) y el Proyecto Educativo 
Individualizado (PEI) (Rodríguez et al., 2015).  
El PEM constituye el marco referencial a través del cual la DGAIA establece 
unas líneas generales para el funcionamiento de los centros del sistema de protección 
que deben ser desarrolladas por cada centro a través del PEC. El PEC, considerado 
como un segundo nivel de concreción de la práctica educativa de los profesionales, 
deberá dirigir de manera coherente su proceso de intervención educativa a través un 
planteamiento integral que aborde los diferentes ámbitos del centro (e.g., ideológico, de 
gestión, rasgos identificativos, objetivos, estructura organizativa). Éste constituye un 
instrumento básico consensuado por todos los profesionales del centro que combina los 
planteamientos generales que orientan la acción con planteamientos específicos que 
facilitan la intervención y su evolución, lo que marcará la identidad de cada centro. 
Finalmente, los centros elaboran periódicamente un PEI respecto a cada uno de los 
niños y adolescentes acogidos. El PEI constituye un documento de carácter pedagógico 
que se acoge a las características y la situación personal, social y educativa del niño o 
adolescente para sistematizar el plan de trabajo a seguir a fin de garantizar la cobertura 




de las necesidades básicas, la educación, la afectividad, la integración y la promoción 
social, y el crecimiento hacia la autonomía de todos ellos (Rodríguez et al., 2015).  
Los adolescentes con necesidades específicas pueden acceder a dos modalidades 
de centro más especializadas. En primer lugar, los Centros Residenciales de Educación 
Intensiva (CREI) constituyen una modalidad de centro dirigida exclusivamente a 
aquellos adolescentes en régimen de tutela o guarda que presentan problemáticas 
conductuales, cuyas dificultades educativas impiden su adaptación en un CRAE u otras 
medidas de protección. Por otro lado, los Centros Terapéuticos responden a recursos 
sociosanitarios dirigidos a aquellos adolescentes que presentan patologías duales 
relacionadas con el consumo de sustancias u otros trastornos mentales severos que 
requieren de una atención terapéutica intensiva. Estos centros suelen ser recursos 
privados con un determinado número de plazas conveniadas con la DGAIA a fin de 
poder dar respuesta a este colectivo. Ambos centros se diferencian de los CRAEs por 
ser centros cerrados y alejados del medio habitual. Durante la última década, la DGAIA 
ha tenido importantes dificultades para proveer plazas de centros especializados a todos 
aquellos que requerían de un sistema de educación o atención terapéutica intensiva. En 
consecuencia, existen altas cifras de adolescentes con perfiles disruptivos en los centros 
residenciales no especializados, lo que afecta tanto a su propio bienestar como al de los 
compañeros del centro (Síndic de Greuges de Catalunya, 2019). 
 
2.3. Perfil psicosocial de los adolescentes en acogimiento residencial 
Cuando un niño o adolescente ingresa en un centro residencial significa, por un 
lado, que han fracasado los intentos de trabajar con la familia a fin de que éste pueda 
permanecer en el domicilio con unas garantías mínimas y, por otro lado, que tampoco 
ha podido recibir esta respuesta por parte de su familia extensa ni integrarse en núcleo 




familiar alternativo, lo cual no es de extrañar que éstos lleguen a los centros en un 
estado significativamente deteriorado tanto a nivel físico como psíquico y que sus 
posibilidades de retorno al núcleo familiar sean, en muchas ocasiones, limitadas. Esto 
último refleja una realidad preocupante teniendo en cuenta que los adolescentes que 
están en acogimiento residencial durante periodos más prolongados tienden a presentar 
más problemáticas emocionales como ansiedad, depresión y aislamiento (Llanos et al., 
2006), así como niveles significativamente inferiores de optimismo y felicidad (Oriol 
et al., 2014). 
Hace poco más de una década se empezó a apreciar un incremento en la 
conflictividad de los adolescentes en los centros residenciales españoles como reflejo de 
una problemática social emergente que repercute en el perfil actual de este colectivo: los 
casos de violencia ejercida por los hijos e hijas hacia sus padres. Existe un número 
creciente de adolescentes que son denunciados por sus padres que acaban siendo 
atendidos por el sistema de protección, constituyendo un colectivo que requiere una 
intervención especializada y, en muchas ocasiones, difícil de reconducir (Bravo y del 
Valle, 2009). Esta tendencia social podría explicar la creciente demanda de ingresos en 
CREI en el sistema catalán que supera los recursos provistos por la DGAIA (Síndic de 
Greuges de Catalunya, 2019), propiciando que el perfil de adolescentes acogidos en 
CRAEs se caracterice, cada vez más, por la presencia de problemáticas conductuales y 
una serie de dificultades subyacentes difíciles de abordar. En este sentido, Llanos et al. 
(2006) ya apreciaron una marcada tendencia de los conflictos en estos entornos que, tal 
y como manifiestan estos autores, dificultan cada vez más la convivencia, generan 
malestar y sentimientos de inseguridad en los centros, y reclaman mayores esfuerzos 
educativos. A esto se le suma que un 12% de los adolescentes ingresados en centros de 
la DGAIA son refractarios al apoyo institucional y a las acciones educativas que se 




realizan. Este colectivo se caracteriza por no querer seguir escolarizado, haber tenido 
contactos con la justicia juvenil, no aceptar las normas, consumir tóxicos habitualmente 
y realizar fugas frecuentes (Àrea de Suport als Joves Tutelats i Extutelats, 2017). Sin ir 
más lejos, las tasas de problemáticas externalizadas en este colectivo triplican aquellas 
obtenidas en población general (Simsek et al., 2007). Asimismo, en comparación con 
las medidas de acogimiento familiar, los adolescentes en acogimiento residencial 
presentan más problemáticas conductuales relacionadas con comportamientos agresivos 
y delictivos, problemas somáticos, aislamiento y ansiedad (Fernández-Molina et al., 
2011).  
El incremento de edad de la población atendida en los centros de protección 
representa otro de los principales cambios que ya se detectó a principios de los noventa 
en los sistemas de protección europeos, que se ha mantenido en el sistema de protección 
español (Bravo y del Valle, 2009) y que, como bien indican las tasas expuestas 
anteriormente, persiste en el sistema de protección catalán actual. El trabajo con los 
adolescentes acogidos en centros suele estar caracterizado por una serie de intentos 
fallidos de preservación o reintegración familiar que acaba derivando en la preparación 
para la independencia como orientación principal de la intervención individualizada. Sin 
ir más lejos, Sala-Roca et al. (2009) en su estudio observaron que más de la mitad de los 
niños y adolescentes que ingresaron en un centro de la DGAIA lo hicieron cuando 
tenían entre 15 y 17 años, lo que podría reflejar el historial de fracaso en las alternativas 
previas de aquellos que ingresan en un centro llegando, así, más dañados al recurso 
residencial. Asimismo, el aumento de la edad del colectivo atendido dificulta la tarea 
educativa, al presentarse conflictos de mayor intensidad e historias de aprendizaje 
inadecuadas más consolidadas y resistentes al cambio (Bravo y del Valle, 2009). A esto 
debe sumarse que la adolescencia de por sí ya supone una etapa crítica de especial 




vulnerabilidad que implica una compleja transición en el desarrollo con cambios 
neurobiológicos, cognitivos y socioemocionales (Moretti y Peled, 2004; Spear, 2000) y 
que la habilidad para modificar el impacto emocional de las diferentes situaciones 
(reevaluación cognitiva) parece decrecer en esta etapa (Cooper et al., 1998).  
Sala-Roca et al. (2009) también observaron, a través de entrevistas al personal 
de los centros, que la principal dificultad detectada en este colectivo era su incapacidad 
para regular las emociones y que, sorprendentemente, éstos apreciaban su nivel de 
autonomía como la habilidad más destacada. Probablemente, esto se debe a que el 
fomento de la autonomía constituye una de las principales líneas de trabajo de los 
educadores y a que la institucionalización, por sí misma, ya requiere de una mayor 
autonomía en comparación con el hecho de crecer en un entorno familiar (Sala-Roca 
et al., 2009). Por lo que respecta a las dificultades de regulación emocional, los 
profesionales entrevistados refirieron detectar una importante inestabilidad emocional 
entre los adolescentes acogidos, apreciando bajos niveles de autoestima, sintomatología 
depresiva, lesiones autoinfligidas y dificultades para establecer relaciones sociales 
caracterizadas por demandas de afecto inadecuadas y agresividad hacia los demás. En 
esta línea, la literatura nacional ha presentado resultados consistentes respecto a los 
déficits de inteligencia emocional y de competencia social de este colectivo (Moreno-
Manso et al., 2016, 2017; Oriol et al., 2014). Asimismo, los adolescentes de población 
masculina tutelados por la DGAIA muestran menos habilidades sociales y de 
convivencia, así como un menor interés por aprender hábitos, aceptar normas y 
comprometerse con su proyecto educativo (Àrea de Suport als Joves Tutelats i 
Extutelats, 2017).  
En el ámbito escolar, aunque más del 90% de los adolescentes de entre 15 y 17 
años acogidos en un centro de la DGAIA reciben formación académica, solo el 40% 




obtienen el graduado escolar y un porcentaje muy bajo realiza estudios superiores (Sala-
Roca et al., 2009). Sin ir más lejos, la literatura tanto a escala nacional como a escala 
internacional, indica que los adolescentes tutelados muestran, en general, indicadores 
desfavorables respecto al ámbito escolar (Jackson y Cameron, 2014; Montserrat et al., 
2013). En este sentido, los adolescentes acogidos en centros han demostrado presentar 
bajos niveles de atención, concentración, logros académicos y persistencia en la 
ejecución de tareas en el entorno escolar, así como altos niveles de vergüenza, 
perfeccionismo, miedo a cometer errores y excesiva sensibilidad a las críticas que 
reciben en este contexto (Simsek et al., 2007). Asimismo, el abandono de los estudios se 
ha relacionado directamente con las dificultades para la inserción laboral y la exclusión 
social. En consecuencia, una vez alcanzada la mayoría de edad, estos jóvenes tienden a 
presentar dificultades para integrarse en la sociedad, donde prima la inestabilidad 
económica y laboral. Estas consecuencias también han sido atribuidas a su inestabilidad 
emocional y a la falta de habilidades sociales, así como a los problemas legales 
relacionados con la delincuencia y una maternidad o paternidad prematura que les lleva, 
en muchos casos, a volverse económicamente dependientes de sus parejas (Sala-Roca 
et al., 2009).  
Por otro lado, Sainero y del Valle (2010) señalaron que el 65% de este colectivo 
presenta un trastorno psicológico, siendo los trastornos de tipo externalizado los más 
prevalentes. Sin embargo, solo un 22% de la muestra acudiría a tratamiento psicológico. 
En el marco internacional, las evidencias científicas basadas en muestras representativas 
a nivel nacional indican que cerca de la mitad de los adolescentes tutelados presentaría 
algún trastorno mental (Jee et al., 2011; Lehmann et al., 2013; Leslie et al., 2010; 
McCann et al., 1996; Tarren-Sweeney, 2018), obteniendo prevalencias superiores en 
aquellos que se encuentran en acogimiento residencial (Ford et al., 2007; McCann et al., 




1996; McMillen et al., 2005). Concretamente, Greger et al. (2015) detectaron que cuatro 
de cada cinco adolescentes en acogimiento residencial presentaban al menos un 
trastorno psiquiátrico, así como un alto riesgo de desarrollar un trastorno comórbido 
entre los que destacaron los trastornos de conducta, el trastorno por déficit de atención e 
hiperactividad, el síndrome de Asperger, el trastorno por ansiedad generalizada y la 
depresión mayor, así como los comportamientos suicidas. En esta misma línea, Leslie et 
al. (2010) detectaron que aproximadamente la mitad de los adolescentes acogidos en 
centros residenciales llevan a cabo comportamientos de riesgo, tales como conductas 
sexuales de riesgo, suicidas, delictivas o relacionadas con el consumo de sustancias. Por 
último, respecto a las ideaciones suicidas, las cifras detectadas en los adolescentes en 
acogimiento residencial se sitúan entre el 40% (Duppong-Hurley et al., 2014), 
duplicando las obtenidas en aquellos que se encuentran en acogimiento familiar, que se 
sitúan entre el 10.24% y el 26.8% (Evans et al., 2005). 
En síntesis, en las últimas décadas se ha apreciado un cambio en el perfil de la 
población atendida en los recursos residenciales. Entre los nuevos perfiles se aprecia un 
crecimiento notorio de los casos caracterizados por problemas de conducta y 
alteraciones psicopatológicas que llegan al sistema de protección. Todo ello implica que 
estos adolescentes deben recibir una atención más especializada a la que, a día de hoy, 
es difícil de acceder desde el sistema de protección catalán, lo que señala la necesidad 
de buscar vías alternativas para atender las necesidades de este colectivo.  
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3. La inteligencia emocional 
 
3.1. Principales modelos de la inteligencia emocional 
El concepto de inteligencia emocional (IE) fue introducido como tal por Salovey 
y Mayer (1990). Desde entonces la IE ha sido estudiada, principalmente, desde dos 
modelos teóricos: los modelos de habilidad y los modelos mixtos. En 1990, Salovey y 
Mayer presentan un modelo en el que estructuran la IE en diferentes habilidades 
tomando como referencia las inteligencias intrapersonales e interpersonales de Gardner 
(1983). Concretamente, los autores proponen que la IE está configurada por tres 
habilidades que incluyen “la habilidad de controlar nuestras emociones y las de los 
demás, discriminar entre ellas y usar dicha información para guiar nuestro pensamiento 
y nuestras acciones” (Salovey y Mayer, 1990, p. 189). Posteriormente, este modelo será 
reformulado dando lugar a una conceptualización que atribuye más peso a los aspectos 
cognitivos. En su reformulación la IE se concibe como una estructura jerarquizada de 
habilidades centradas en el procesamiento de la información emocional que unifica las 
emociones y el razonamiento, sugiriendo que un adecuado uso de las emociones permite 
facilitar un razonamiento más efectivo (Mayer y Salovey, 1997).  
Entre la primera y la segunda formulación de estos autores, aparecen otros 
modelos teóricos de IE que constituyen el eje vertebrador de los denominados modelos 
mixtos. Estos modelos se denominan mixtos porque combinan las habilidades 
emocionales con otros aspectos no necesariamente relacionados con las emociones ni 
con la inteligencia. Concretamente, hacen referencia a aspectos próximos a dimensiones 
de la personalidad, caracterizados por ser estables en el tiempo y en diversidad de 
situaciones. Entre los principales autores de los modelos mixtos destacan Goleman 
(1995) y Bar-On (1997).  
El primer modelo mixto aparece con Goleman (1995) a quien le corresponde el 




mérito de difundir profusamente el concepto de IE a través de su best-seller enfocado al 
mundo empresarial. Dicho modelo permite evaluar las potencialidades o fortalezas de la 
persona y sus correspondientes límites a través de las denominadas competencias. 
Mediante esta herramienta Goleman proporciona un factor general de IE que cubre el 
espectro total de las competencias emocionales presentes, principalmente, en el 
desempeño profesional. De esta manera, el autor establece la existencia de un cociente 
emocional que complementa al cociente intelectual clásico, cuya complementación 
determinará el desempeño profesional de la persona.  
Las competencias que constituyen la IE desde el modelo de desempeño de 
Goleman (1995) corresponden a dos aptitudes distintas: las aptitudes personales y las 
aptitudes sociales. Las aptitudes personales incluyen: 1) la autoconciencia (conocer los 
estados internos, preferencias, recursos e intuiciones), 2) la autorregulación 
(administrar los estados, impulsos y recursos internos), y 3) la motivación (tendencias 
emocionales que guían o facilitan la consecución de objetivos). Las aptitudes sociales, 
por su parte, incluyen las competencias relacionadas con: 1) la empatía (conciencia de 
los sentimientos, necesidades y preocupaciones de los demás) y 2) las habilidades 
sociales (adecuación para inducir respuestas las deseadas de los demás).  
Bar-On (1997), por su parte, entiende la IE como una serie de competencias 
emocionales y sociales que influyen en el rendimiento humano. Una vez más, Bar-On 
(1997) incluye componentes tanto emocionales como sociales en su modelo, empleando 
la expresión “inteligencia emocional y social” para hacer referencia a las competencias 
que uno debe disponer para desenvolverse adecuadamente. Estas competencias pueden 
clasificarse en cinco componentes: 1) intrapersonal (autoconciencia emocional, 
asertividad, autoestima, auto actualización e independencia); 2) interpersonal (empatía, 
relaciones interpersonales y responsabilidades sociales); 3) de adaptabilidad (solución 




de problemas, comprobación de la realidad y flexibilidades sociales); 4) de manejo del 
estrés (tolerancia al estrés y control de impulsos); y 5) del estado anímico general 
(optimismo y felicidad) (Trujillo y Rivas, 2005). Algunos subcomponentes como la 
comprobación de la realidad o el control de impulsos hacen referencia a rasgos más 
estables relacionados con la personalidad, lo que explica que su teoría se ubique entre 
los modelos mixtos. Sin embargo, según el autor, el grado en que puede ser modificada 
la “inteligencia emocional y social” es superior al grado en que puede ser modificada la 
inteligencia cognitiva. 
La principal implicación que conlleva la inclusión de componentes relacionados 
con factores de personalidad en los denominados modelos mixtos es que los rasgos de 
personalidad no pueden ser adquiridos ni aprendidos a lo largo de la vida y, por tanto, 
las dimensiones de la IE difícilmente podrán ser desarrolladas (Lizeretti, 2012). Es por 
este motivo, que en la presente tesis doctoral nos centraremos en el modelo de habilidad 
de Mayer y Salovey (1997). 
 
3.2. El modelo de Mayer y Salovey 
Salovey y Mayer definen la IE como una “inteligencia” en el sentido tradicional 
del término (Mayer et al., 2000). En consecuencia, su modelo de IE se centra 
exclusivamente en el procesamiento cognitivo de la información emocional y en el 
estudio de las capacidades relacionadas con dicho procesamiento. En base a esta 
premisa, en su reformulación teórica, Mayer y Salovey (1997) definen la IE de la 
siguiente manera: 
 
La inteligencia emocional supone la habilidad para percibir, evaluar y expresar 
con precisión las emociones, la habilidad para acceder y/o generar sentimientos 




cuando éstos facilitan el pensamiento, la capacidad para comprender las 
emociones y el conocimiento emocional y la habilidad para regular las 
emociones a fin de promover el crecimiento emocional e intelectual. (p. 10) 
 
Desde esta perspectiva, la IE está constituida por un conjunto de habilidades 
ordenadas en cuatro niveles jerárquicos de complejidad, donde cada nivel de habilidad 
requiere la asimilación del anterior. La habilidad para regular adecuadamente las 
emociones constituye el nivel de mayor complejidad y requiere de una serie de 
habilidades de complejidad inferior que corresponden a las habilidades para identificar 
las emociones, utilizar las emociones para facilitar el pensamiento y comprender la 
experiencia emocional. Estas habilidades promueven el uso inteligente de nuestras 
emociones y son esenciales para nuestra adaptación física y psicológica (Salovey et al., 
1999).  
 
1. Habilidades de percepción, valoración y expresión de las emociones 
Las habilidades que configuran este nivel incluyen la percepción y expresión de 
la emoción a través de los canales verbales y no verbales y se concretan en:  
 
- La habilidad para identificar la emoción y sus implicaciones corporales, 
sentimientos y pensamientos asociados.  
- La habilidad para identificar emociones en otros, y en manifestaciones artísticas, 
a través del lenguaje, sonido apariencia y comportamiento.  
- La habilidad para expresar emociones en forma apropiada y expresar necesidades 
relacionadas con estas emociones. 
- La habilidad para discriminar entre las expresiones de sentimientos que son 
apropiadas e inapropiadas, sinceras y falsas. (Lizeretti, 2012, p. 67) 




La percepción de la emoción condiciona la experiencia emocional y, en 
consecuencia, su expresión. Para ello, es importante prestar atención a los sentimientos. 
Tal y como indicaron los autores, “sólo si una persona presta atención a los 
sentimientos puede aprender de ellos” (Mayer y Salovey, 1997, p. 14). De este modo, la 
persona podrá tomar consciencia de sus emociones y, en consecuencia, identificar las 
necesidades que están siendo señaladas por la emoción (Lizeretti, 2012).  
La expresión emocional, por su parte, se ha relacionado en varias ocasiones con 
indicadores óptimos de salud (Cano-Vindel et al. 1999; Pennebaker et al., 1987). La 
expresión de las emociones no solo se considera una fuente de información para los 
demás sobre nuestra propia experiencia, sino que también constituye la forma que 
tenemos de dar salida a la energía emocional generada durante la vivencia emocional. 
Estas habilidades, igual que las demás, no solo se enmarcan en la esfera 
intrapersonal sino que incluyen un componente interpersonal que implica identificar la 
experiencia emocional de los demás y poder discriminar emociones falsamente 
mostradas por los demás. Concretamente, en su dimensión interpersonal, éstas guardan 
una estrecha relación con la empatía (Mayer et al., 1990) y facilitan una ejecución 
adecuada en el trato y la interacción, ya que posibilitan el ajuste del comportamiento en 
función del estado emocional percibido en los demás (Elfenbein et al., 2007).  
 
2. Habilidades de facilitación y uso de las emociones para guiar el pensamiento 
Nuestros estados emocionales determinan la forma en la que procesamos la 
información, de modo que éstos deben ser controlados si queremos razonar de manera 
efectiva. Esto incluye: 
 
- Redirigir la atención. Las emociones priorizan el pensamiento dirigiendo la 
atención de éste hacia información más relevante. 




- La motivación. Las emociones son lo suficientemente vívidas y asequibles como 
para ayudar al juicio y a la memoria en relación con los sentimientos.  
- La planificación flexible. El humor oscila entre el pesimismo y el optimismo, 
cambiando la perspectiva individual, estimulando a considerar múltiples puntos 
de vista. 
- El pensamiento creativo. Los estados emocionales diferenciados estimulan un 
abordaje específico del problema, tal como la alegría facilita el razonamiento 
inductivo y la creatividad. (Lizeretti, 2012, p. 68) 
 
Se ha evidenciado que las emociones muy intensas dificultan la realización de 
tareas de complejas de razonamiento, aumentando el tiempo de ejecución de las mismas 
(Oaksford et al., 1996; Palfai y Salovey, 1993). Asimismo, otras investigaciones 
sugieren que los diferentes estados emocionales producen estilos cognitivos distintos e 
incrementan el uso de determinadas estrategias de procesamiento (Fiedler, 1988; 
Schwarz, 1990; Schwarz y Bless, 1991). 
 
3. Habilidades de comprensión, análisis y uso del conocimiento emocional 
Esta destreza implica entender las complejidades de los significados emocionales, 
las transiciones emocionales y las situaciones emocionales para dar significado a la 
experiencia emocional (Lizeretti, 2012). Concretamente, las habilidades que incluye 
esta rama son:  
 
- La habilidad para etiquetar emociones y reconocer las relaciones entre las 
palabras y esas mismas emociones, como la relación entre sentir cariño y 
mostrarse cariñoso. 
- La habilidad para interpretar el significado de las emociones de los demás como 




cuando la tristeza frecuentemente acompaña a una pérdida.  
- La habilidad para comprender sentimientos complejos: amor y odio a la vez, o 
mezclas como el temor reverencial a modo de combinación de miedo y sorpresa.  
- La habilidad para reconocer las transiciones probables entre emociones, como la 
transición desde el enfado a la satisfacción, o desde el enfado a la vergüenza. 
(Lizeretti, 2012, p. 69) 
 
Abrahamsen (1965) señaló que para estar bien emocionalmente o, al menos, 
procurar alcanzar un estado de equilibrio entre la mente y el cuerpo, es fundamental 
comprender las causas y consecuencias de cada emoción experimentada. 
Investigaciones recientes también han relacionado esta habilidad con un mejor 
funcionamiento social (Laurent et al., 2020). 
 
4. Habilidades de regulación de las emociones para promover el crecimiento 
emocional e intelectual  
Las habilidades que conforman la regulación emocional son aquellas que 
presentan mayor nivel de complejidad, puesto que su correcto desarrollo precisa la 
adquisición de las habilidades anteriores. Regular adecuadamente las emociones 
envuelve las habilidades siguientes: 
 
- La habilidad para estar abierto a los sentimientos, tanto a los agradables como a 
los desagradables.  
- La habilidad para regular inteligentemente una emoción, abordarla o despegarse 
de ella, dependiendo de si se la juzga útil o irrelevante.  
- La habilidad para regular en forma inteligente las emociones en relación con uno 
mismo y con los otros, reconociendo cuán libres, típicas, influyentes o razonables 





- La habilidad para gestionar las propias emociones en uno mismo y en los otros, a 
través de la moderación de las emociones negativas y subrayando las placenteras, 
sin reprimir ni exagerar la información que conllevan. (Lizeretti, 2012, p. 70) 
 
La regulación emocional incluye la forma como gestionamos la experiencia 
emocional internamente (cómo la identificamos y la significamos), pero también la 
forma como ordenamos las conductas emocionalmente motivadas hacia una meta 
(Lizeretti, 2012). Como se ha podido observar en el primer capítulo de esta tesis, existen 
numerosas estrategias para regular las emociones, algunas de ellas desadaptativas, que 
juegan un papel fundamental en el desarrollo de psicopatologías, sobre todo aquellas 
relacionadas con la rumiación y la supresión emocional (Aldao et al., 2010).  
Estas cuatro ramas de habilidades se agrupan en dos áreas. Aquellas referentes al 
primer y segundo nivel, las habilidades para percibir información emocional, 
relacionarla con otras sensaciones y utilizarla para facilitar el pensamiento, conforman 
el área experiencial de la IE, puesto que están relacionadas con la experiencia de la 
emoción. Las ramas de tercer y cuarto nivel, entender la información emocional, auto-
gestionarla, y utilizarla estratégicamente para planificar el pensamiento y la acción, por 
su parte, conforman el área estratégica de la IE, al tratarse de aquellas habilidades 
relacionadas con las tareas de razonamiento del procesamiento emocional (Lizeretti, 
2012).  
La experiencia emocional puede ser vivida en dos niveles distintos: la 
experiencia directa y la reflexión acerca de la experiencia. Las habilidades descritas 
hasta el momento constituyen aquellas implicadas directamente en el procesamiento de 
la emoción (dimensión objetiva de la IE). Sin embargo, también podemos hablar de la 
meta-experiencia de la emoción, que hace referencia al proceso reflexivo continuado 




que acompaña a la mayoría de los estados de ánimo (Salovey et al., 1995). Este proceso 
reflexivo implica tres habilidades que configuran la dimensión subjetiva de la IE, 
denominada inteligencia emocional percibida (IEP): atender a los estados de ánimo y 
las emociones, discriminarlos con claridad y repararse de los estados desagradables o 
estresantes (Salovey et al., 2002). Las habilidades percibidas del procesamiento 
emocional han demostrado tener un papel relevante en las estrategias que uno tiene para 
regular sus emociones (Fernández-Berrocal y Extremera, 2005a). Por un lado, los 
niveles extremos (tanto altos como bajos) de atención emocional impiden adquirir 
estrategias de regulación emocional y promueven el desajuste psicológico. 
Concretamente, los bajos niveles de atención impiden identificar las emociones y, por 
tanto, los niveles subsiguientes de IE, mientras que las personas con una excesiva 
atención emocional están constantemente atendiendo a sus estados anímicos lo que les 
impide actuar y llevar a cabo estrategias efectivas de regulación emocional. Por otro 
lado, la claridad y la reparación emocional representan las habilidades de IEP que 
contribuyen en mayor medida al bienestar subjetivo y ajuste psicológico de las personas 
(e.g., Extremera et al., 2011; Ferragut y Fierro, 2012; Rey y Extremera Pacheco, 2012; 
Rey et al., 2011; Vergara et al., 2015). Sin ir más lejos, reparar los estados emocionales 
constituye una habilidad de regulación emocional centrada en la respuesta, ya que esta 
habilidad está dirigida a modular la reacción emocional una vez que la emoción ya ha 
sido generada (Fernández-Berrocal y Extremera, 2005a). Ésta se relaciona con la 
capacidad de recurrir a recuerdos positivos tras experimentar emociones desagradables 
(Josephson et al., 1996) y con el hecho de mostrarse menos estresados tras dicha 
experiencia (Salovey et al., 1995). Asimismo, se ha demostrado que utilizar la alegría 
como estrategia de reparación emocional amplía el campo visual, permite reducir la 
duración y el impacto de una emoción desagradable, contrarrestar los efectos negativos 




de otras emociones, codificar y recuperar mejor recuerdos positivos y produce una 
recuperación cardiovascular más rápida que una experiencia neutral (Fredrickson, 
2001). 
  
3.3. La evaluación de la inteligencia emocional desde el modelo de habilidad 
 Existen dos aproximaciones empíricas que permiten operativizar el constructo y 
evaluar las diferencias individuales respecto a la IE: aquellas que ofrecen medidas 
directas de habilidad y aquellas que ofrecen medidas de autoinforme basadas en el 
meta-conocimiento que las personas tienen sobre su procesamiento emocional.  
 
3.3.1. Medidas de habilidad 
La única forma de conocer de forma objetiva el nivel de IE de una persona es a 
través del desempeño de tareas de resolución de problemas que pongan a prueba las 
habilidades que se quieren evaluar. La medida de habilidad más conocida y empleada es 
el Mayer-Salovey-Caruso Emotional Intelligence Test v.2.0 (MSCEIT; Mayer et al., 
2003), que ha reemplazado a su predecesor el Multifactor Emotional Intelligence Scale 
(MEIS; Mayer et al., 1999). El MSCEIT tiene como objetivo poner a prueba las 
habilidades que constituyen los cuatro niveles de habilidad descritos en el apartado 
anterior (identificación, facilitación, comprensión y regulación) a través de diferentes 
tareas de ejecución que permiten conocer su grado de destreza en cada nivel. Está 
compuesto por 141 ítems con cinco opciones de respuesta a través de los cuales se pide 
a los participantes que cumplimenten un total de ocho tareas de diversa índole que 
requieren poner en juego cada una de las habilidades. El MSCEIT proporciona una 
puntuación total que corresponde al índice global de IE, dos puntuaciones referidas a las 
áreas del constructo (experiencial y estratégica), las puntuaciones referidas a las cuatro 




habilidades del modelo y, finalmente, las puntuaciones en cada una de las subescalas. 
Cada una de estas puntuaciones es obtenida mediante dos criterios: experto y consenso. 
El criterio experto implica el grado de acuerdo de la respuesta de los participantes con 
la opinión de expertos e investigadores en el campo emocional. El criterio consenso se 
refiere al acuerdo de las respuestas de los participantes con la respuesta de una muestra 
amplia y heterogénea. Este instrumento cuenta con una versión española que ha 
mostrado propiedades psicométricas satisfactorias (Extremera et al., 2006). Las 
investigaciones realizadas con medidas de habilidad han demostrado que la IE se asocia 
a una mayor satisfacción con la vida, calidad en las relaciones y capacidad empática 
(Ciarrochi et al., 2000; Lopes et al., 2003). 
 
3.3.2. Medidas de autoinforme 
Los instrumentos de autoinforme han sido los más empleados hasta el momento, 
entre otras razones, por su fácil administración y la rapidez para obtener las 
puntuaciones, así como por concebir los procesos introspectivos como una de las formas 
más efectivas de indagar en los aspectos emocionales y afectivos del ser humano 
(Fernández-Berrocal y Extremera, 2005b). Uno de los instrumentos más utilizados es el 
Trait Meta-Mood Scale (TMMS) desarrollado por Salovey et al. (1995), del que existe 
una versión reducida y adaptada al castellano, el Trait Meta-Mood Scale-24 (TMMS-
24; Fernández-Berrocal et al., 2004). Éste evalúa lo que Salovey et al. (2002) 
denominan IEP, es decir, el meta-conocimiento sobre las propias experiencias 
emocionales que se conceptualiza a través de los procesos emocionales reflexivos que 
caracterizan a las personas emocionalmente inteligentes. Éstos son: 
 
- Atención. Analiza el grado en que las personas creen prestar atención a sus 
emociones y sentimientos.  




- Claridad. Evalúa el grado en que las personas creen comprender sus estados 
emocionales y se perciben capaces de discriminar entre ellos. 
- Reparación. Alude a la creencia del sujeto en su capacidad para interrumpir 
y regular sus estados emocionales negativos y prolongar los positivos. 
(Fernández-Berrocal y Extremera, 2005a, p. 103)  
 
El TMMS cuenta con 48 ítems de respuesta tipo Likert (24 ítems en la versión 
española), donde 1 es “nada de acuerdo” y 5 es “totalmente de acuerdo”. Éstos se 
distribuyen en tres escalas que evalúan cada una de las dimensiones descritas. La IEP ha 
demostrado ser un buen predictor de ajuste psicológico y social, calidad de vida y 
dominio de tareas, contribuyendo a la disposición de las personas para adaptarse de 
forma exitosa a las experiencias estresantes (Augusto-Landa et al., 2006; Fernández-
Berrocal y Ramos, 1999; Martinez-Pons, 1997).  
Otro instrumento desarrollado en el marco de este modelo es el Schutte Self-
Report Inventory (SSRI; Schutte et al., 1998). Este instrumento está compuesto por 33 
ítems que evalúan la capacidad individual para percibir y utilizar las emociones, así 
como para manejar las emociones propias y ajenas. Sin embargo, existen importantes 
controversias respecto a la estructura factorial del instrumento. Mientras que los propios 
autores encontraron un único factor general, otros autores alegan que se trata de una 
escala multidimensional conformada tres, cuatro o seis factores en función del autor 
(García-Coll et al., 2013). 
En síntesis, la mayor parte de los estudios científicos han explorado la IE a 
través de cuestionarios de autoinforme, probablemente, por su fácil aplicación y para 
evitar los procesos de evaluación excesivamente prolongados que requieren las pruebas 
de habilidad. De modo que su evaluación mediante este tipo de cuestionarios permite 
contrastar los resultados con la mayor parte de la literatura empírica de este campo. 




Además, la extensa línea de investigación que ha analizado la IEP ha demostrado que 
las habilidades reflexivas del procesamiento emocional tienen un papel esencial en el 
desarrollo de estrategias adaptativas de regulación emocional y en el ajuste psicológico 
de las personas (Fernández-Berrocal y Extremera, 2005a). Concretamente, el perfil 
característico de las personas con mayores niveles de adaptación psicológica y de 
regulación emocional es aquel con puntuaciones moderadas en atención pero elevadas 
en claridad y reparación emocional. En base a lo expuesto, la presente tesis doctoral se 
centra en el estudio de la IEP presentando, a continuación, los principales hallazgos 
obtenidos por la literatura sobre la IEP en población adolescente. 
 
3.4. La inteligencia emocional percibida en la adolescencia 
El estudio de la IEP en adolescentes ha suscitado un gran interés por la 
literatura, al considerar que éstos se encuentran en un periodo en el que deben poner en 
marcha una serie de estrategias que les permitan adaptarse a una nueva forma de vida 
(Fernández-Berrocal y Ramos, 1999). Las investigaciones sugieren que las habilidades 
de meta-conocimiento sobre la experiencia emocional empiezan a estabilizarse en la 
adolescencia (Keefer et al., 2013). Sin embargo, éstas pueden ser mejoradas a través de 
intervenciones específicas (McIlvain et al., 2015; Nelis et al., 2009, 2011; Ruttledge y 
Petrides, 2012). 
La experiencia meta-cognitiva ha demostrado contribuir al bienestar y ajuste 
psicológico de los adolescentes. Aquellos con altos niveles de IEP presentan 
puntuaciones más elevadas en bienestar subjetivo, felicidad, autoestima y hábitos 
saludables (Fernández-Berrocal et al., 2006; Latorre y Montañés, 2004; Serrano y 
Andreu, 2016). Por el contrario, los bajos niveles de IEP promueven el desajuste 
psicológico a través de problemáticas internalizadas (e.g., ansiedad, depresión), 




conductas de riesgo (e.g., consumo de sustancias, tentativas suicidas) y el uso de 
estrategias desadaptativas (e.g., supresión y rumiación) (Resurrección et al., 2014). En 
este sentido, los adolescentes con bajos niveles de IEP han demostrado presentar 
puntuaciones más elevadas en estrés percibido, depresión, quejas somáticas, ansiedad y 
hábitos menos saludables como el consumo de alcohol y drogas (Fernández-Berrocal et 
al., 1998, 1999, 2006; Latorre y Montañés, 2004; Liau et al., 2003; Serrano y Andreu, 
2016). Concretamente, el estrés percibido, la depresión, la ansiedad y el consumo de 
sustancias están más relacionados con los bajos niveles de claridad y reparación 
emocional de los adolescentes (Fernández-Berrocal et al., 1998, 1999, 2006; Latorre y 
Montañés, 2004), aunque otros estudios también han constatado la relación entre estas 
tres últimas y los altos niveles de atención emocional (Martín et al., 2008; Ruiz-Aranda 
et al., 2006). Los bajos niveles de claridad y reparación, a su vez, han demostrado 
fomentar el uso de estrategias desadaptativas como la supresión y la rumiación 
(Fernández-Berrocal et al., 1998, 1999, 2006; Martín et al., 2008), lo que sugiere que la 
discriminación entre los propios estados emocionales, junto con la prolongación de 
aquellos que resultan positivos y la interrupción de los negativos, constituyen destrezas 
importantes para prevenir el desarrollo de estrategias emocionales desadaptativas y la 
consiguiente aparición de psicopatologías en los adolescentes. La atención, por su parte, 
se ha relacionado con una mayor empatía y una tendencia disposicional a realizar y 
divertirse con tareas intelectuales en población adolescente (Fernández-Berrocal et al., 
1998, 1999).  
La IEP también ha demostrado tener un valor predictivo sobre el modo en cómo 
los adolescentes afrontan y resuelven sus dificultades en la vida cotidiana. 
Concretamente, los altos niveles de claridad emocional predicen una orientación más 
positiva hacia los problemas, mientras que los altos niveles de atención emocional 




predicen una orientación más negativa y una mayor tendencia a resolverlos 
racionalmente. La reparación emocional, por su parte, es la que incide sobre más 
aspectos relacionados con el estilo de afrontamiento de los adolescentes. 
Concretamente, ésta predice la tendencia a adoptar una orientación positiva hacia los 
problemas y a resolverlos de forma racional, así como una menor tendencia a adoptar 
una orientación negativa y un estilo de resolución impulsivo ante situaciones adversas 
(Pena et al., 2011).  
Las evidencias respaldan la existencia de diferencias en función del género, 
sobre todo, por lo que respecta a la atención emocional donde las adolescentes 
presentan puntuaciones superiores en comparación con sus iguales del género 
masculino (Ciarrochi et al., 2001; Fernández-Berrocal et al., 1998, 1999; Pena et al., 
2011; Serrano y Andreu, 2016). Una atención excesiva a las emociones contribuye a 
una mayor presencia de pensamientos rumiativos que, a su vez, inciden en el desarrollo 
de la sintomatología depresiva (Thayer et al., 2003), lo que podría explicar la 
prevalencia de los trastornos depresivos sea superior en la población femenina. Otros 
estudios también muestran niveles más altos de reparación emocional entre los 
adolescentes varones (Fernández-Berrocal et al., 1998, 1999; Serrano y Andreu, 2016). 
En el plano social, la IEP se ha relacionado con la calidad de las relaciones 
interpersonales de los adolescentes. En este sentido, Ciarrochi et al. (2001) observaron 
que los adolescentes con una alta IEP eran más capaces de establecer y mantener 
relaciones interpersonales, tenían más amigos y apoyo social, sentían más satisfacción 
con sus relaciones sociales, poseían más habilidades para identificar expresiones 
emocionales y presentaban comportamientos más adaptativos para mejorar sus 
emociones negativas, todo ello independientemente de sus niveles de autoestima y 
ansiedad.  




Sin embargo, la relación entre la IEP y el rendimiento académico de los 
adolescentes es algo más confusa. Mientras que, de forma opuesta a lo que se había 
obtenido en población universitaria (Newsome et al., 2000), la IEP ha demostró en un 
estudio tener una modesta capacidad predictiva de las calificaciones académicas 
obtenidas al finalizar la educación secundaria (Parker et al., 2004), otro estudio no 
detectó relaciones directas entre la IEP y el rendimiento académico (Extremera y 
Fernández-Berrocal, 2004), aunque en este caso los autores señalaron la posible 
existencia de una relación indirecta al identificar que la claridad y la reparación 
predecían componentes no académicos (sintomatología depresiva) que incidían en el 
rendimiento académico de esta población. Serrano y Andreu (2016), por su parte, 
obtuvieron relaciones significativas entre las tres dimensiones de la IEP y el 
compromiso con el estudio o engagement reportado por los mismos adolescentes, 
siendo la habilidad para reparar los estados de ánimo negativos la que parece incidir en 
mayor medida. 
Los bajos niveles de IEP también han demostrado ser un factor clave en el 
desarrollo de conductas disruptivas en las que subyace un déficit emocional. 
Concretamente, estos déficits se han relacionado con una mayor presencia de conductas 
impulsivas y delictivas en los adolescentes, así como un temperamento más agresivo y 
una mayor justificación de la agresión (Extremera y Fernández-Berrocal, 2002; Liau et 
al., 2003). Concretamente, Extremera y Fernández-Berrocal (2002) obtuvieron un perfil 
emocional muy marcado en aquellos que tienden a justificar la agresión, caracterizado 
por altos niveles de atención emocional y bajos niveles de claridad y reparación 
emocional. En otro estudio efectuado con adolescentes que habían cometido delitos 
sexuales se detectó el mismo perfil emocional en este colectivo (Moriarty et al., 2001). 




Por último, en poblaciones específicas, los bajos niveles de IEP se han 
relacionado con la presencia de trastornos alimentarios, ansiedad, depresión, abuso de 
sustancias y tendencias suicidas, así como con la predisposición a la delincuencia y a la 
impulsividad en adolescentes en riesgo de exclusión social (Zavala y López, 2012). En 
esta línea, varios estudios efectuados en adolescentes de población clínica señalaron el 
efecto modulador de la IEP en la relación entre ciertas variables (e.g., estrés percibido, 
rumiación) y la presencia de ideaciones suicidas, detectando niveles de ideación suicida 
significativamente superiores en aquellos con estrés percibido y con pensamientos 
rumiativos que presentan bajos niveles de IEP en comparación con los que presentan 
altos niveles de IEP (Abdollahi et al., 2016; Abdollahi y Talib, 2015). El impacto de la 
IEP en el desarrollo de ideaciones suicidas también ha sido constatado en adolescentes 
españoles víctimas de acoso cibernético, demostrando moderar la relación entre el acoso 
cibernético y las ideaciones suicidas de este colectivo (Extremera et al., 2018). 
Concretamente, los niveles de atención emocional se relacionaron con una mayor 
presencia de comportamientos suicidas, mientras que los niveles de claridad y 
reparación emocional correlacionaron negativamente con la presencia de estos 
comportamientos. Por lo que respecta a los adolescentes con historia de maltrato, 
Moreno-Manso et al. (2016) evidenciaron los déficits de los adolescentes tutelados en 
acogimiento residencial respecto a las tres habilidades que conforman la IEP, quienes 
presentaron niveles bajos en todas ellas incluida la atención emocional. 
 
En síntesis, el modelo de IE de Mayer y Salovey (1997) ofrece un marco 
conceptual completo a través del cual se recogen aquellas habilidades implicadas en el 
proceso de regulación emocional. Al mismo tiempo, el procesamiento de las emociones 
va acompañado de un proceso reflexivo sobre el mismo cuyo perfil también aporta 




información sobre aquellas personas que son más emocionalmente inteligentes (IEP). 
Existe una extensa línea de investigación dirigida a analizar la IEP en población 
adolescente que constata de forma consistente la implicación de las habilidades 
reflexivas que constituyen la IE en el ajuste psicológico de los adolescentes, 
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4. Riesgo de suicidio en población adolescente 
A lo largo de la historia la concepción del suicidio ha estado en constante 
evolución, viéndose muy influenciada por la cultura, los valores morales y la religión 
imperantes, así como por los enfoques teóricos desde los que ha sido abordado. La 
mayoría de los investigadores en el campo del suicidio reconocen que la pluralidad de 
definiciones empleadas ha supuesto una importante limitación tanto para la 
investigación como para la práctica clínica (Silverman et al., 2007), alegando la 
necesidad de emplear una definición que permita describir el concepto más que una 
explicación guiada por un determinado enfoque teórico (De Leo et al., 2006). Esta 
problemática queda reflejada actualmente en el DSM-5 (Asociación Americana de 
Psiquiatría, 2014), donde se incluye el comportamiento suicida dentro de la sección de 
trastornos que necesitan más estudio.  
Los primeros modelos teóricos que tratan de dar una explicación coherente al 
suicidio nacen en el siglo XX. Lo hacen desde un punto de vista sociocultural, que 
atribuyen a la sociedad la causalidad del mismo al considerarlo la expresión de una 
afección colectiva; psicológico, que centran su interés en el individuo y una serie de 
factores intrapersonales; y médico, que tratan de dar una explicación biológica al 
suicidio (Rodríguez Pulido et al., 1990). Sin embargo, estos elementos por separado se 
han considerado insuficientes a la hora de proporcionar una explicación íntegra al 
fenómeno suicida. En consecuencia, con el auge de los modelos bio-psico-sociales que, 
tanto desde la medicina como desde la psicología, sugieren abordar las alteraciones 
psicopatológicas combinando los factores ambientales con los factores individuales, 
surgen algunos modelos teóricos del suicidio basados en la interacción de estos factores 
(e.g., modelos diátesis-estrés). Estos enfoques son criticados por Shneidman a finales 




del siglo XX, quien alega que la dinámica hacia el suicidio no puede ser explicada a 
través de una combinación entre factores aislados y da paso a la suicidología4 
contemporánea donde aparecen modelos que tratarán de ofrecer una explicación íntegra 
de la dinámica hacia el suicidio. 
 
4.1. La suicidología contemporánea 
 
4.1.1. Teoría del Psychache 
El psicólogo y escritor Edwin S. Shneidman, también conocido como padre de 
la suicidología contemporánea por ser pionero en atención y prevención del suicidio, 
calificó de reduccionistas los modelos desde los que la literatura científica había 
analizado el fenómeno suicida, señalando que ninguno de los factores estudiados hasta 
la fecha había demostrado tener suficiente capacidad para predecir el suicidio porque se 
pasaba por alto el principal foco de la actuación suicida: la mente (Shneidman, 1993a). 
El autor ofreció una visión del fenómeno basada en la aproximación fenomenológica a 
la experiencia de la persona que desea suicidarse. Para ello, se centró en identificar 
aquellos atributos psicológicos omnipresentes entre las personas que se suicidaban. El 
análisis de notas de suicidio, así como la práctica clínica y comunitaria, fueron sus 
principales métodos de estudio y fuente de inspiración en sus aportaciones. 
Mediante el análisis de cartas de suicidio, Shneidman (1999) descubrió que las 
personas que se suicidaban tenían un denominador común. Habló de tres elementos 
básicos de una nota prototípica de suicidio: el dolor, la incapacidad de tolerar la 
situación y la incapacidad para identificar estrategias de afrontamiento alternativas al 
suicidio. En base a estos hallazgos, el autor concluyó que el psychache, también 
 
4 El término suicidología es acuñado por Shneidman (1971) para referirse a la ciencia que estudia los 
comportamientos, pensamientos y sentimientos autodestructivos. El autor enmarca esta disciplina en el 
campo de la psicología al considerar el suicidio una “crisis psicológica”. 




conocido como dolor mental, era la causa del suicidio y, por tanto, la única variable 
capaz de predecirlo (Shneidman, 1993b). El constructo ha sido definido como una 
“experiencia introspectiva de emociones negativas tales como la ira, la culpa, la 
desesperación, la soledad y la pérdida” (Shneidman, 1999, p. 287). Este constructo no 
es concebido como una alteración, sino como una condición humana universal y 
omnipresente (Shneidman, 2005). Sus aportaciones estuvieron muy influenciadas por 
los postulados de su mentor Henry A. Murray quien, según el autor, ya había formulado 
en su día la pregunta clave para la investigación del suicidio y de la que derivan todas 
sus ideas subsiguientes: “¿Qué es el suicidio sino un esfuerzo para detener el flujo 
intolerable de afecto negativo?” (Shneidman, 1998, p. 245).   
Con esta experiencia subjetiva deben concurrir dos elementos más para 
desencadenar en un acto suicida. En primer lugar, los niveles psychache deben superar 
el umbral de tolerancia que difiere entre sujetos. Por otro lado, este dolor conlleva un 
proceso de diálogo interior donde la mente explora las opciones de que dispone para 
afrontarlo, al que denomina introspección. Es cuando no se hallan estrategias de 
afrontamiento cuando el suicidio acaba siendo aceptado como la única solución para 
cesar este dolor. En este sentido, el autor destaca que la persona no desea suicidarse, 
sino que se encuentra entre un deseo ambivalente simultáneo de vivir o morir en el que 
acaba dominando la falta de estrategias que le permitan cesar esta situación 
(Shneidman, 1993a). 
El elemento desencadenante de todo este proceso son las necesidades 
psicológicas insatisfechas. Desde esta perspectiva, el autor defiende que toda actuación 
humana está orientada a satisfacer determinadas necesidades psicológicas (Shneidman, 
1998). En consecuencia, el acto suicida representa un esfuerzo para resolver un 
problema real, imaginario o exagerado en el que subyacen una serie de necesidades 




insatisfechas. Por este motivo, en la etapa final de su carrera Shneidman sugirió 
focalizar la atención en ellas a la hora de desarrollar estrategias de prevención: “el 
remedio o propósito central de cualquier terapia para prevenir el suicidio consiste en 
abordar y mitigar las necesidades vitales frustradas del paciente para que, así, disminuya 
su dolor psicológico” (Shneidman, 2005, p. 11). Para describir estas necesidades, el 
autor extrae de la taxonomía elaborada por Murray (1938) en su teoría de la 
personalidad aquellas que detecta con mayor frecuencia entre las personas que cometen 
un suicidio: logro, afiliación, evitación de la vergüenza, ser socorrido, orden y 
recuperación. 
En síntesis, la concepción de Shneidman sobre la dinámica hacia el suicidio 
puede resumirse en las diez características comunes:  
 
1. El propósito común es buscar una solución. 
2. El objetivo común es el cese de la conciencia. 
3. El estímulo común es el dolor mental intolerable. 
4. El estresor común son las necesidades psicológicas insatisfechas. 
5. La emoción común es la desesperanza, la desesperación. 
6. El estado cognoscitivo común es la ambivalencia. 
7. El estado perceptivo común es la constricción. 
8. La acción común es escapar. 
9. El acto interpersonal común es la comunicación de la intención suicida. 
10. La consistencia común en el suicidio son los propios patrones de                      
.                 afrontamiento. (Shneidman, 2005, p. 10) 
 
A fin de profundizar en la experiencia introspectiva de las personas que desean 
suicidarse el autor elaboró un test proyectivo denominado The Psycological Pain 




Assessment Scale (PPAS; Shneidman, 1999), que consta de una serie de láminas en las 
que el sujeto proyecta su dolor, junto con un listado abierto de emociones en el que 
identificar aquellas que lo configuran y dos de escalas de calificación lineal para 
cuantificar la intensidad de psychache percibida en el momento actual y en el momento 
en el que fue percibido con mayor intensidad. Con ello, su principal objetivo era 
facilitar y optimizar la comunicación del dolor mental (Pompili et al., 2008). El 
instrumento reveló que la emoción vivenciada con mayor intensidad entre pacientes 
hospitalizados mientras éstos experimentan el psychache en su mayor intensidad era la 
sensación de abandono, seguido de la ira y la desesperación (Pompili et al., 2008). En 
este mismo estudio se observó que, aunque la hospitalización mitigaba la 
sintomatología psiquiátrica, la mayoría de los pacientes no percibían haber dejado de 
experimentar el psychache en su mayor intensidad. 
La tesis del dolor mental como causa del suicidio ha obtenido un fuerte apoyo 
empírico que demuestra su preeminencia respecto a los demás factores de riesgo5. 
Concretamente, este constructo ha demostrado estar altamente relacionado con los 
principales factores de riesgo (desesperanza y depresión) llegando incluso a mediar su 
relación (Verrocchio et al., 2016). En la misma línea, Campos y Holden (2015) 
identificaron dos variables que, junto con el dolor mental, se relacionaban directamente 
con el suicidio: las necesidades interpersonales6 y la percepción de rechazo parental, 
observando que la depresión ejercía una influencia indirecta en el suicidio a través de la 
experiencia de psychache y las necesidades interpersonales insatisfechas. Otros autores 
elaboraron indicadores para medir el umbral de tolerancia al dolor mental que 
permitieron verificar que las personas con escasa tolerancia al dolor mental presentaban 
mayor riesgo de suicidio (Levinger et al., 2015; Orbach et al., 2003; Soumani et al., 
 
5 Ver Verrocchio et al. (2016) para una revisión de la literatura. 
6 Las necesidades interpersonales se describen en el siguiente apartado. 




2011). Shelef et al. (2015), por su parte, obtuvieron que las estrategias de regulación 
emocional mediaban la relación entre el psychache y las ideaciones suicidas. En la línea 
de estos últimos hallazgos, Verrocchio et al. (2016), en su revisión, concluyeron que el 
dolor mental no lidera el comportamiento suicida por sí solo, sino que su influencia 
puede ser crítica cuando la persona no tiene habilidades para regular dicha experiencia.  
A partir del trabajo de Shneidman, surgen varios modelos que tratan de 
proporcionar una explicación íntegra a la dinámica hacia el suicidio, siendo la Teoría 
Interpersonal del Suicidio (Joiner, 2005; Van Orden et al., 2010) la más destacada. 
 
4.1.2. Teoría Interpersonal del Suicidio 
La Teoría Interpersonal del Suicidio (Joiner, 2005; Van Orden et al., 2010) 
representa uno de los modelos más influyentes de la suicidología contemporánea, cuyos 
postulados suscitaron una extensa línea de investigación que, a día de hoy, cuenta con 
un gran apoyo empírico. Ésta propone una explicación específica a dos elementos 
relevantes y claramente diferenciados de la dinámica hacia el suicidio: el deseo de morir 
y la capacidad para hacerlo (ver Figura 5).  
 
Figura 5. 
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Desde esta teoría, el deseo de morir resulta de la presencia simultánea de dos 
necesidades de carácter interpersonal que permanecen insatisfechas: 1) la necesidad de 
pertenecer o sentido de pertenencia frustrado y 2) la necesidad de sentirse socialmente 
competente denominada carga percibida o sensación de ser una carga para los demás. El 
sentido de pertenencia frustrado hace referencia a la alienación social que se percibe 
cuando una persona carece de relaciones afectivas recíprocas y no se siente parte de un 
círculo familiar, de amigos o de otros grupos valorados. Ésta se conceptualiza mediante 
dos dimensiones: la soledad que incluye algunos indicadores como la falta de apoyo 
social o de interacción familiar, y la carencia de afecto recíproco que se valora a través 
de indicadores como las experiencias de maltrato infantil, la violencia doméstica, la 
conflictividad familiar y/o social, etc.  
La carga percibida, por su parte, hace referencia a la percepción de ser una 
sobrecarga para los demás al sentir que las personas del círculo que le rodean estarían 
mejor sin su presencia (Joiner, 2005; Van Orden et al., 2010). Este componente fue 
desarrollado a partir de la necesidad de competencia social propuesta por Deci y Ryan 
(2000) y engloba la culpabilidad y el odio hacia uno mismo. La culpabilidad hace 
referencia al sentimiento de ser una responsabilidad para los demás, valorada a través de 
indicadores como la angustia por no tener un trabajo o una vivienda, la angustia por 
padecer una enfermedad física y la percepción de ser prescindible o de no ser querido 
por los demás. Los sentimientos de odio hacia uno mismo, por su parte, se operativizan 
a través de indicadores como la baja autoestima y la vergüenza hacia uno mismo. 
Ambos componentes se plantean como los factores proximales del deseo suicida, por lo 
que los demás factores de riesgo contribuyen al desarrollo de ideaciones suicidas a 
través de estas dos necesidades.  




El deseo suicida, sin embargo, no es suficiente para llevar a cabo el acto. Es 
necesario un tercer elemento para llegar al suicidio consumado: la capacidad adquirida. 
Desde esta propuesta, si el sentido de pertenencia frustrado y la carga percibida no van 
acompañadas de una capacidad para llevar a cabo el acto, éstas no conducirán al acto 
suicida. Esta capacidad se caracteriza por una elevada tolerancia al dolor físico y un 
escaso miedo a la muerte, que se adquiere mediante la exposición repetida al dolor 
físico y/o experiencias inductoras de miedo, es decir, a través de un proceso de 
habituación. De acuerdo con los postulados de estos autores, las principales 
experiencias que fomentan la capacidad adquirida son el maltrato infantil, el 
aglutinamiento, la exposición a combates o peleas y la impulsividad (Joiner, 2005; Van 
Orden et al., 2010).  
La Teoría Interpersonal del Suicidio representa el único modelo explicativo del 
suicidio que aporta una definición teórica y operativa de las necesidades subyacentes al 
deseo suicida. Numerosos estudios han constatado la presencia del sentido de 
pertenencia frustrado y la carga percibida en el deseo suicida tanto en población general 
(Campos y Holden, 2015; Freedenthal et al., 2011; Hallensleben et al., 2016; 
Nsamenang et al., 2013; Van Orden et al., 2012) como en población clínica (Hawkins 
et al., 2014; Mandracchia y Smith, 2015; Poindexter et al., 2015; Van Orden et al., 
2012) y otras poblaciones específicas (Bryan, 2011). Algunos de ellos constataron que 
ciertas variables como la sintomatología depresiva, el trastorno por estrés 
postraumático, la edad, los eventos adversos, el consumo de sustancias y la percepción 
de rechazo parental confieren riesgo de suicidio a través de estos componentes (Bryan, 
2011; Campos y Holden, 2015; Hill y Pettit, 2013; Nsamenang et al., 2013; Poindexter 
et al., 2015; Rowe et al., 2013; Van Orden et al., 2012). Aunque la mayoría de los 
autores detectaron una mayor contribución de la carga percibida respecto al sentido de 




pertenencia frustrado en el riesgo de suicidio (e.g., Bryan, 2011; Freedenthal et al., 
2011; Poindexter et al., 2015), Chu et al. (2017) en su meta-análisis observaron que este 
resultado solo se produce cuando los componentes se analizan aisladamente y que 
cuando el sentido de pertenencia frustrado entra en interacción con la capacidad 
adquirida ésta contribuye de forma más significativa, lo que indicaría que, en el 
contexto de las personas que han adquirido capacidad para llevarlo a cabo a través de 
experiencias dolorosas, el sentido de pertenencia frustrado tendría un papel 
especialmente relevante. 
 
Relación entre la Teoría Interpersonal del Suicidio y el maltrato infantil 
De acuerdo con la Teoría Interpersonal del Suicidio, el maltrato infantil 
promueve una sensación de no ser querido o indispensable que fomenta el sentido de 
pertenencia frustrado y de ser una carga. Asimismo, Joiner (2005) asumió que las 
tipologías de maltrato que más atentan contra la integridad física aumentarían el riesgo 
de llevar a cabo tentativas suicidas a través de la capacidad adquirida a este tipo de 
eventos. Desde esta perspectiva, el maltrato físico y el abuso sexual deberían conferir 
mayor riesgo de cometer comportamientos suicidas, mientras que el maltrato emocional 
y la negligencia contribuirían al desarrollo de ideaciones suicidas a través del sentido de 
pertenencia frustrado y la carga percibida pero no de tentativas. Estas aportaciones 
concuerdan con los hallazgos previos que constataron que el maltrato emocional y la 
negligencia se relacionaron con las ideaciones suicidas pero no con las tentativas (Gibb 
et al., 2001; Serafini et al., 2015). En base a estas aportaciones, investigaciones 
recientes se dedicaron a analizar la relación entre el maltrato infantil y los 
comportamientos suicidas a través de este modelo teórico en población general, clínica 
y en riesgo de exclusión social. En la línea de lo esperado, algunos autores observaron 




que el maltrato emocional predecía las ideaciones suicidas a través del sentido de 
pertenencia frustrado y la carga percibida (Schönfelder et al., 2019; Smith et al., 2018). 
Sin embargo, otros estudios obtuvieron que el maltrato emocional predecía la carga 
percibida pero no el sentido de pertenencia frustrado y que, además, éste también 
predecía una capacidad adquirida para llevar a cabo comportamientos suicidas 
(Allbaugh et al., 2017; Puzia et al., 2014). Una posible explicación podría ser que el 
maltrato emocional ha demostrado en otras investigaciones estar estrechamente 
vinculado a la presencia de autolesiones a través de la disregulación emocional (Titelius 
et al., 2018), por lo que este tipo de eventos podrían haber contribuido al desarrollo de 
la capacidad adquirida. El maltrato físico y el abuso sexual, por su parte, se relacionaron 
con el riesgo de llevar a cabo comportamientos suicidas a través de la capacidad 
adquirida (Allbaugh et al., 2017; Schönfelder et al., 2019). Sin embargo, Smith (2018) 
solo obtuvo estos hallazgos respecto al maltrato físico, aunque estos resultados podrían 
ser debidos a la baja representatividad del abuso sexual en la muestra analizada. 
 
4.2. Necesidades psicológicas básicas  
Tradicionalmente, el bienestar y el crecimiento psicológico del ser humano se ha 
relacionado con la percepción de un funcionamiento psicológico sano basado en la 
adecuada satisfacción de las necesidades psicológicas básicas (NPB; Deci y Ryan, 
2000; Vallerand y Verner-Filion, 2013). El concepto de necesidad, entendido como la 
fuerza que impulsa al ser humano a su desarrollo en general, ha sido ampliamente 
estudiado desde diferentes perspectivas (Allport, 1927; Deci y Ryan, 2000; Hull, 1943; 
Maslow, 1943; McClellant, 1985; Murray, 1938). La Teoría de la Autodeterminación 
(TAD; Deci y Ryan, 2000) se ha convertido en uno de los modelos actuales más 
relevantes por haber suscitado una extensa línea de investigación en diferentes 




contextos (Deci y Ryan, 2008). Ésta defiende que las personas son organismos 
orientados al crecimiento y que, por tanto, están intrínsecamente motivados a perseguir 
y superar desafíos, es decir, a actualizar su potencial (Deci y Ryan, 2000).  
La motivación intrínseca o energía del comportamiento se genera por la 
búsqueda de las NPB. En este sentido, Deci y Ryan (2000) describen tres necesidades 
psicológicas que son innatas, universales y esenciales para la salud y el bienestar que 
sirven como vía a través de la cual el contexto social influye en el desarrollo vital: la 
autonomía, la competencia y la relación. La autonomía se refiere a la necesidad de 
sentir que tenemos capacidad para decidir acerca de nuestros propios actos, expresar 
nuestras ideas sin sufrir ninguna clase de presión externa y elegir libremente cómo vivir 
nuestra vida. La competencia, por su parte, responde a la necesidad de sentirse hábil y 
eficaz en las tareas desempeñadas, sentir éxito, demostrar nuestra capacidad y aprender 
nuevas habilidades. Se deduce que cuando se satisface nuestra necesidad de 
competencia, los sentimientos de autoeficacia y autoestima pueden estar en el centro de 
sentimientos más generales de bienestar. Finalmente, la relación alude a la necesidad de 
sentirse en buena sintonía con las personas cercanas y gozar de una vida social activa. 
Esta necesidad se satisface cuando experimentamos apoyo social y nos sentimos cerca 
de los demás (Deci y Ryan 2008).  
Las NPB han demostrado ser determinantes para el bienestar personal y el ajuste 
psicológico (e.g., Deci y Ryan, 2000; Reis et al., 2000). Sin ir más lejos, Sheldon et al. 
(2001) reunieron las principales teorías sobre necesidades y probaron un modelo de diez 
necesidades psicológicas (autonomía, competencia, relación, autorrealización, 
prosperidad física, estimulación del placer, dinero-lujo, seguridad, autoestima y 
popularidad-influencia) cuyos resultados empíricos respaldaron los postulados de la 
TAD, siendo la autonomía, la competencia y la relación aquellas que demostraron tener 




el papel más significativo en el grado de satisfacción o insatisfacción experimentado 
ante los diferentes eventos vitales.  
Concretamente, la autonomía y la competencia están presentes en la mayoría de 
las experiencias satisfactorias, mientras que éstas no están cubiertas cuando se 
vivencian experiencias insatisfactorias (Partala y Kallinen, 2012). Todas ellas también 
han demostrado contribuir en las respuestas afectivas, promoviendo respuestas de afecto 
positivo y reduciendo el afecto negativo o estrés psicológico cuando éstas están 
cubiertas (Wilson et al., 2009). Por el contrario, cuando no están cubiertas, éstas 
contribuyen al desarrollo de múltiples alteraciones como a la depresión y el afecto 
negativo tanto en adultos (Bartholomew et al., 2011) como en población infantil 
(Véronneau et al., 2005), así como en la ansiedad, el insomnio y la baja autoestima entre 
otros (Baard et al., 2004; Kasser y Ryan, 1999; Sheldon et al., 1996; Sheldon y 
Niemiec, 2006). Además, cuando las NPB se mantienen insatisfechas de manera 
crónica, las personas caen en patrones desadaptativos en los que pueden perseguir 
objetivos extrínsecos vacíos (motivados por fines externos) y utilizar comportamientos 
compensatorios para aliviar temporalmente las emociones negativas provocadas por su 
frustración (Emery et al., 2016). Los efectos de esta necesidad de reemplazo y 
compensación resultan en una mayor frustración y, por lo tanto, perpetúan un ciclo de 
funcionamiento insano (Vansteenkiste y Ryan, 2013). En este sentido, las 
investigaciones han respaldado el vínculo entre la satisfacción de las NPB y los 
comportamientos compensatorios de autocontrol como los atracones (Schüler y Kuster, 
2011), el tabaquismo (Williams et al., 2009) y los comportamientos parasuicidas 
(Emery et al., 2016). 
Como se ha observado a lo largo de este capítulo, la idea de que las necesidades 
psicológicas juegan un papel crítico en el desarrollo de pensamientos y 




comportamientos suicidas constituye la base de las principales teorías contemporáneas 
del suicidio (Joiner, 2005; Shneidman, 1993a; Van Orden et al., 2010). Concretamente, 
la Teoría Interpersonal del Suicidio defiende que las NPB insatisfechas constituyen 
factores de riesgo proximales para el desarrollo del sentido de pertenencia frustrado y la 
carga percibida. Concretamente, Van Orden et al. (2012) demostraron las analogías 
existentes entre el sentido de pertenencia frustrado y la necesidad de relación, así como 
entre la carga percibida y las necesidades de autonomía y competencia. Sin ir más lejos, 
las NPB han demostrado ser efectivas para proteger del riesgo de suicidio a través de la 
relación que mantienen con el sentido de pertenencia frustrado y la carga percibida (Hill 
y Pettit, 2013; Tucker y Wingate, 2014; Van Orden et al., 2012). 
A partir de aquí, las NPB empezaron a ser estudiadas en el campo del suicidio, 
demostrando contribuir tanto en el desarrollo de ideaciones suicidas (Britton et al., 
2014; Hill y Pettit, 2013; Liu et al., 2019; Rowe et al., 2013; Tucker y Wingate, 2014) 
como de tentativas (Britton et al., 2014; Rowe et al., 2013) en población general, siendo 
la más relevante la necesidad de competencia en todos los casos. Sin embargo, todas 
ellas han demostrado predecir el riesgo de suicidio de forma independiente, más allá de 
la edad, el género y la presencia de sintomatología depresiva (Britton et al., 2014; Rowe 
et al., 2013). Tucker y Wingate (2014), por su parte, sugieren que satisfacer las 
necesidades de autonomía, competencia y relación contribuye al aumento del locus de 
control interno, la autoestima y la conexión interpersonal reduciendo, en consecuencia, 
el riesgo de suicidio. Otros estudios, por su parte, observaron que las NPB moderan la 
relación que establecen los eventos vitales negativos con el riesgo de suicidio tanto en 
adultos como en los adolescentes (Bureau et al., 2012; Rowe et al., 2013). 
 




4.3. Etiología del suicidio y factores de riesgo en población adolescente 
Los postulados descritos a lo largo de este capítulo revelan que la dinámica 
hacia el suicidio constituye un proceso cuyo inicio se da mucho antes de llevar a cabo el 
acto letal. Además, su condición irreversible obliga a extender el concepto a otros 
aspectos susceptibles de ser abordados para prevenir la muerte letal. Por este motivo, los 
investigadores suelen entender el suicidio como un continuo de manifestaciones de 
diferente naturaleza y gravedad ordenadas secuencialmente que va desde aspectos 
cognitivos, como los pensamientos suicidas y su planificación, hacia aspectos 
conductuales, tales como el intento suicida, el parasuicidio y el suicidio consumado 
(Mosquera, 2016). Beck et al. (1976) iniciaron esta concepción del suicidio como un 
continuo de comportamientos, clasificándolos en ideaciones suicidas, tentativas y 
suicidio consumado. A partir de aquí, varios autores han presentado diversos modelos 
de clasificación (e.g., O’Carroll et al., 1996; Silverman et al., 2007; Sulik y Garfinkel, 
1992). En esta misma línea, la OMS (2014) se refiere a los comportamientos suicidas 
como un conjunto de actos que conforman un continuo que abarca desde la ideación 
suicida hasta su planificación, intento y consumación.  
Pfeffer et al. (1991) demostraron que la concepción del suicidio como un 
continuo de comportamientos y su clasificación puede ser de gran utilidad para 
determinar el riesgo subsiguiente de los niños y adolescentes, pues aquellos que exhiben 
comportamientos de mayor riesgo también se han visto previamente involucradas en 
pensamientos o comportamientos de menor riesgo. Brent et al. (1988), por su parte, 
revelaron que los factores de riesgo de cometer tentativas suicidas eran similares a los 
factores de riesgo del suicidio consumado entre los adolescentes, lo que sugiere una 
superposición y continuidad en la predisposición a todos los comportamientos suicidas. 
Siguiendo el modelo de clasificación dimensional de Sulik y Garfinkel (1992), el riesgo 




de suicidio aumenta a medida que los pensamientos suicidas progresan hacia las 
amenazas y que los gestos suicidas progresan hacia las tentativas. De modo que todos 
los comportamientos incluidos en el continuo del suicidio deben ser considerados 
factores de riesgo, aunque en diferente grado.  
Los pensamientos o ideaciones suicidas se encuentran entre el 15 y el 25% de 
los adolescentes de población general (Bridge et al., 2006). Asimismo, algunos autores 
defienden que en la adolescencia es más probable que se produzca una escalada desde 
las ideaciones hacia los comportamientos suicidas (Nock et al., 2013). Las ideaciones 
suicidas se considerarían una amenaza seria cuando el deseo de morir o de producirse 
un daño ha sido expresado. Ante una amenaza suicida, es necesario determinar si en 
ésta subyace un planteamiento sobre dónde, cuándo y cómo se llevaría a cabo. En este 
caso, la amenaza estaría acompañada de un plan que debe ser evaluado para determinar 
si la persona tiene fácil acceso a los métodos seleccionados para llevar a cabo el suicidio 
y si los métodos especificados son letales o no. Es importante diferenciar cuando un 
adolescente manifiesta un deseo de morir y cuando éste ha indicado un plan para 
cometer una tentativa demostrando tener un acceso razonable a un método letal, donde 
la amenaza de suicidio se considera severa y debe ser abordada con urgencia (Sulik y 
Garfinkel, 1992). 
Los actos suicidas, por su parte, se pueden dividir en gestos y en tentativas 
suicidas (Sulik y Garfinkel, 1992). Los gestos representan comportamientos autolesivos 
en los que existe cierto riesgo de letalidad, pero sin una intencionalidad seria de morir 
(e.g., cortes no letales en la muñeca, apuntarse con un arma). Aunque algunos autores 
consideran los gestos como conductas de búsqueda de atención, se sabe que los 
adolescentes que realizan gestos suicidas tienen un mayor riesgo de intentar o completar 
el suicidio posteriormente (Sulik y Garfinkel, 1992). Además, los gestos también 




pueden considerarse comportamientos nocivos por sí solos, aunque no desencadenen en 
un suicidio letal (Linehan, 1986). Cabe tener en cuenta que, aunque las consecuencias 
médicas inmediatas son menos graves y la intención de morir parece ser menor, cada 
vez que una persona está lo suficientemente desesperada como para cometer 
deliberadamente un comportamiento autodestructivo, el funcionamiento de la persona 
se ve gravemente comprometido. Asimismo, es importante no confundir los gestos 
suicidas con las autolesiones, pues estas últimas no estarían incluidas dentro de los 
comportamientos suicidas puesto que no existe ni riesgo ni intencionalidad de morir y 
suelen estar asociadas a determinadas problemáticas como el retraso mental, la 
esquizofrenia y el trastorno límite de la personalidad (Sulik y Garfinkel, 1992). Las 
tentativas, por su parte, han sido llevadas a cabo por un 4.2% de los adolescentes de 
población general en al menos una ocasión (Carli et al., 2014). Igual que las ideaciones, 
las tentativas suelen ser más frecuentes entre la población adolescente femenina 
(Boeninger et al., 2010). Sin embargo, las tasas de suicidio consumado son superiores 
en los adolescentes de población masculina, lo que indica que éstos tienen una mayor 
probabilidad de que sus tentativas sean letales (Glenn et al., 2020).  
En cuanto al suicidio consumado, mientras que las tasas a nivel mundial son 
relativamente bajas en los preadolescentes de entre 10 y 14 años (0.93 por cada 
100.000), éstas se ven expuestas a un incremento notable en los adolescentes de entre 
15 y 19 años, pasando a ser de 6.04 por cada 100.000 adolescentes (Glenn et al., 2020), 
y situándose en la segunda causa de muerte entre este colectivo (OMS, 2018). En esta 
línea, Sulik y Garfinkel (1992) concluyeron que un importante número de adolescentes 
piensan activamente en el suicidio e intentan terminar con sus propias vidas 
prematuramente y que cualquiera de los comportamientos descritos debe ser abordado 




independientemente del riesgo que confiera a fin de mejorar su estado de salud general 
y calidad de vida, evitando así que se avance a través del continuo suicida.  
Es bien sabido que la adolescencia constituye un periodo caracterizado por 
importantes cambios y transiciones en los distintos dominios. Al mismo tiempo que 
experimentan estos cambios, los adolescentes deben tomar importantes decisiones 
orientadas a su futuro y afrontar nuevos retos relacionados con la construcción de una 
identidad propia, el desarrollo de su auto-concepto y autoestima, la adquisición de una 
mayor independencia y responsabilidad, el establecimiento de relaciones íntimas, etc. 
Estas situaciones conllevan cierto grado de inseguridad, impotencia, estrés y sensación 
de pérdida del control (Patton et al., 2016). Ante este escenario tan complejo y, a la vez, 
vulnerable existen numerosos factores que pueden conferir riesgo al adolescente para 
llevar a cabo comportamientos suicidas. La literatura ha identificado múltiples factores 
que aumentan el riesgo de suicidio en la población adolescente. Los principales factores 
de riesgo pueden clasificarse en trastornos psiquiátricos, características psicológicas y 
de personalidad, y factores ambientales. 
 
Trastornos psiquiátricos 
La literatura empírica señala de forma consistente los trastornos psiquiátricos 
como principal factor de riesgo de suicidio en población adolescente. Sobre el 90% de 
los adolescentes que mueren por suicidio sufrían un trastorno psiquiátrico (Bilsen, 2018; 
Bridge et al., 2006; Sulik y Garfinkel, 1992). Los diagnósticos más asociados son los 
trastornos afectivos y los relacionados con el consumo de sustancias (Bilsen, 2018; 
Bridge et al., 2006; Portzky et al., 2005). Concretamente, la depresión es el diagnostico 
que confiere mayor riesgo (Portzky et al., 2005; Sulik y Garfinkel, 1992), estando 
presente en el 50-65% de los adolescentes que se suicidan y cuya prevalencia es 




superior en población femenina (Bilsen, 2018). Sin ir más lejos, uno de los criterios 
diagnósticos de la depresión es la presencia de ideaciones suicidas, que han sido 
consideradas el principal criterio para explicar la mortalidad de aquellos que presentan 
un trastorno depresivo grave (Sulik y Garfinkel, 1992).  
Entre los trastornos relacionados con el consumo de sustancias, destaca el abuso 
del alcohol, especialmente, en la adolescencia tardía y entre la población masculina 
(Bilsen, 2018). Otros diagnósticos que han demostrado contribuir al riesgo de suicidio 
en población adolescente han sido los trastornos de la conducta alimentaria, y, en 
particular, la anorexia nerviosa; los trastornos de ansiedad; y los trastornos de la 
conducta, que se consideran de riesgo por la impulsividad y la imprudencia asociadas al 
diagnóstico (Bridge et al., 2006; Sulik y Garfinkel, 1992). La presencia comórbida de 
estos diagnósticos incrementa aún más el riesgo de esta población, especialmente, 
cuando concurren trastornos afectivos con trastornos relacionados con el uso de 
sustancias (Bilsen, 2018). Sin ir más lejos, como se ha mencionado en el primer 
capítulo de esta tesis, pueden entenderse en términos de problemáticas internalizadas y 
externalizadas, conceptualizadas como los principales mecanismos que contribuyen al 
riesgo de suicidio en población adolescente, especialmente, cuando concurren 
problemáticas de ambas dimensiones (Duprey et al., 2019). 
 
Características psicológicas y de personalidad 
Una de las principales características psicológicas que confiere riesgo de 
suicidio es la desesperanza. Los sentimientos profundos de desesperanza han 
demostrado estar estrechamente vinculados a las ideaciones activas, las tentativas y el 
suicidio consumado en adolescentes depresivos, siendo una característica distintiva 
entre aquellos que presentan comportamientos suicidas y los que no dentro de esta 




categoría diagnóstica (Sulik y Garfinkel, 1992). La baja autoestima y la anhedonia, por 
su parte, también suelen estar presentes en los adolescentes depresivos aumentando el 
riesgo de esta población (Sulik y Garfinkel, 1992). Otro factor de riesgo importante en 
la adolescencia es la impulsividad. Aunque el suicidio forma parte de un proceso que 
puede durar semanas, meses o incluso años, la transición entre las ideaciones, las 
tentativas y el acto consumado puede producirse de forma inesperada a través de un 
acto impulsivo, especialmente en los adolescentes (Bilsen, 2018). Las dificultades para 
gestionar las emociones intensas y confusas, así como las fluctuaciones en el estado de 
ánimo asociadas a los cambios propios de la edad, también han demostrado contribuir al 
riesgo de recurrir a comportamientos suicidas en la adolescencia. Concretamente, los 
adolescentes con dificultades para regular sus emociones tienden a presentar más 
pensamientos y comportamiento suicidas (Law et al., 2015). Asimismo, los 
adolescentes que cometen un suicidio tienden a presentar menos estrategias de 
afrontamiento y una mayor rigidez cognitiva caracterizada por una categorización 
dicotómica de las experiencias en términos de totalmente buenas o malas. Estas 
dificultades, a su vez, afectan al auto-concepto de los adolescentes, generando 
inseguridad, baja percepción de auto-eficacia y de autoestima, así como altos niveles de 
ira y comportamientos agresivos que los colocan en una situación de riesgo, 
especialmente en personalidades perfeccionistas (Bilsen, 2018). Finalmente, aparte de 
las personalidades perfeccionistas, el riesgo de suicidio también es mayor en los perfiles 
de personalidad correspondientes al clúster B: antisociales, límites, histriónicos y 










Existe una amplia variedad de factores ambientales que predisponen al aumento 
del riesgo de suicidio en población adolescente. Entre éstos podemos encontrar: 
Factores familiares. El contexto familiar constituye una de las principales 
fuentes de apoyo en los adolescentes. La discordia familiar y la mala calidad de las 
relaciones paterno-filiales se han considerado importantes factores de riesgo en este 
colectivo (Bilsen, 2018; Bridge et al., 2006; Portzky et al., 2005). La psicopatología de 
los padres, especialmente la depresión y el consumo de sustancias, y los antecedentes de 
comportamientos suicidas en la familia de origen también han demostrado contribuir al 
riesgo de suicidio de los adolescentes. Asimismo, existen evidencias sólidas que señalan 
la existencia de un componente genético que predispone al desarrollo de 
comportamientos suicidas, subrayando la importancia de explorar los antecedentes 
familiares a la hora de valorar la predisposición inicial de un individuo a la hora de 
desarrollar este tipo de comportamientos (Brent y Mann, 2005).  
Factores sociales. En el reto de afrontar nuevos desafíos y construir su propia 
identidad, el grupo de iguales donde establecer relaciones íntimas y de confianza 
adquiere especial relevancia en la adolescencia. Por este motivo, no resulta sorprendente 
que disponer de un círculo de amistades reducido constituya un factor de riesgo 
especialmente en este colectivo (Portzky et al., 2005). Otro fenómeno que puede 
producirse especialmente en esta etapa es el denominado efecto imitación. Los 
adolescentes son más propensos a estar influenciados por el comportamiento de los 
demás y, por tanto, tienen mayor probabilidad de llevar a cabo comportamientos 
suicidas por imitación, es decir, como resultado de un aprendizaje adquirido a través de 
la observación de determinados patrones de comportamiento (Bilsen, 2018). 
Concretamente, este efecto tiene un mayor riesgo de producirse cuando el adolescente 




presenta características similares al modelo a imitar (e.g., en edad, género, estado de 
ánimo o situacionales). 
Sucesos vitales adversos. Los factores de riesgo asociados directamente a los 
sucesos vitales adversos pueden ser de naturaleza muy diversa. Sin embargo, existen 
algunos tipos de eventos que confieren un riesgo más específico en la población 
adolescente. En la línea de lo anterior, partiendo de que los adolescentes atribuyen 
especial importancia al contexto social, las pérdidas interpersonales relacionadas con 
rupturas en las relaciones, la muerte de un amigo cercano y el rechazo de los iguales 
tienen un importante impacto en este colectivo, que han sido detectados en una quinta 
parte de los casos de suicidio adolescente (Amitai y Apter, 2012). Otros sucesos 
adversos especialmente relevantes en esta etapa son la pérdida de un padre por muerte o 




Riesgo de suicidio en adolescentes tutelados 
Tal y como se ha observado en el transcurso de los capítulos anteriores, los 
adolescentes tutelados representan un colectivo vulnerable por las múltiples 
afectaciones que conllevan las experiencias maltrato recibidas en el núcleo familiar que 
no siempre pueden ser reconducidas desde un entorno alternativo derivado de la 
intervención del sistema de protección, sobre todo en aquellos casos en los que se debe 
recurrir a la institucionalización.  
Sin ir más lejos, las evidencias científicas internacionales basadas en muestras 
tuteladas representativas indican que cerca de la mitad de los adolescentes de este 
colectivo presenta algún trastorno mental (Ford et al., 2007; Jee et al., 2011; Lehmann 
et al., 2013; Leslie et al., 2010; McMillen et al., 2005; Tarren-Sweeney, 2018), siendo 




los que se encuentran en acogimiento residencial aquellos que ostentan prevalencias 
superiores que alcanzan el 70% (Ford et al., 2007; McMillen et al., 2005). Ello indica 
que los adolescentes tutelados tienen cinco veces más probabilidad de presentar al 
menos un trastorno psiquiátrico que los de población general, mientras que en el 
subgrupo institucionalizado la prevalencia es de casi siete veces superior. En esta misma 
línea, la probabilidad de hospitalización por un trastorno mental severo es entre cinco y 
ocho veces superior en el colectivo tutelado (Vinnerljung, Hjern y Lindblad, 2006).  
Todo ello los coloca en una situación de riesgo para el desarrollo de 
comportamientos suicidas. En general, la prevalencia de ideaciones y tentativas suicidas 
en los adolescentes tutelados por la administración duplica y triplica respectivamente las 
tasas registradas en población general (Evans et al., 2017). Sin embargo, la probabilidad 
de ser hospitalizado por haber efectuado una tentativa severa y de efectuar un suicidio 
consumado es incluso mayor, ubicándose entre cuatro y cinco veces superior en los 
tutelados (Katz et al., 2011; Vinnerljung, Hjern y Lindblad, 2006). Volviendo a las 
ideaciones suicidas, las cifras detectadas en los que se encuentran en acogimiento 
residencial respecto a las ideaciones suicidas se sitúan entre el 40%, duplicando las 
obtenidas en aquellos que se encuentran en acogimiento familiar, lo que vuelve a 
subrayar la especial vulnerabilidad de los que se encuentran institucionalizados 
(Duppong-Hurley et al., 2014; Evans et al., 2005). 
 




4.4. Terapias validadas para la prevención del suicidio en adolescentes 
A pesar de que la adolescencia constituye una etapa sensible al desarrollo de 
ideaciones y/o comportamientos suicidas, el conocimiento sobre intervenciones 
efectivas para implementar en esta población sigue siendo muy limitado (Dirks, 2017; 
O’Brien et al., 2014). Existen intervenciones psicosociales prometedoras dirigidas a 
abordar el riesgo de suicidio de los adolescentes, aunque pocas han proporcionado 
evidencias consistentes respecto a su eficacia (Asarnow y Miranda, 2014; Brent et al., 
2013). A continuación, se exponen los principales tratamientos psicosociales probados 
en adolescentes y sus evidencias empíricas. Éstos pueden ser de modalidad individual, 
familiar o grupal.  
 
Tratamientos individuales 
Terapia Dialéctica Conductual para Adolescentes (TDC-A)  
La TDC-A (Rathus y Miller, 2002) es una versión adaptada de la TDC de 
Linehan (1993) dirigida a adolescentes con comportamientos suicidas y/o parasuicidas. 
Incluye una terapia individual quincenal y grupos de habilidades multifamiliares. El 
foco de la TDC-A consiste en aumentar la tolerancia al estrés, las habilidades de 
regulación emocional y la eficacia interpersonal de los adolescentes. Rathus y Miller 
(2002) evaluaron la eficacia de la TDC-A comparándola con la de un tratamiento 
estándar, aunque la asignación de los participantes a los distintos tratamientos no fue 
aleatorizada, sino que el grupo TDC-A presentaba una sintomatología basal más severa 
que había requerido la hospitalización. Los resultados obtenidos revelaron que los 
adolescentes sometidos a la TDC-A tenían más probabilidad de completar el tratamiento 
y de no volver a ser hospitalizados por una nueva tentativa en comparación con los que 
recibieron el tratamiento estándar. Además, la TDC-A tuvo un impacto significativo en 




la reducción de las ideaciones suicidas, la ansiedad, la depresión, la impulsividad y la 
disregulación emocional, aunque su impacto sobre estas variables no fue comparado 
con el del tratamiento estándar. Asimismo, debe tenerse en cuenta que los individuos 
que habían cometido una tentativa suicida en los últimos 4 meses o que presentaban un 
diagnóstico de trastorno límite de la personalidad fueron asignados al grupo TDC-A, 
por lo que los participantes de este grupo podían ser más susceptibles a presentar una 
mejora clínica al partir de una situación basal más severa. En esta línea, Katz et al. 
(2004) hallaron que la TDC-A promovió una disminución de los niveles de depresión, 
ideación y tentativas suicidas en el seguimiento efectuado al año, aunque éstos estaban 
hospitalizados y, por tanto, recibían un tratamiento intensivo. Además, éstos no 
presentaron diferencias significativas respecto al otro grupo hospitalizado que recibía un 
tratamiento estándar.  
 
Terapia basada en Habilidades (TBH) 
Donaldson et al. (2005) elaboraron una modalidad de TBH dirigida a reducir los 
comportamientos suicidas en adolescentes que habían sido hospitalizados tras efectuar 
una tentativa y compararon su efectividad, mediante un ensayo clínico aleatorizado, con 
una terapia de apoyo aplicada por los mismos terapeutas que pretendía simular un 
tratamiento estándar. Esta modalidad de tratamiento se describe como una terapia 
individual, aunque incluye sesiones conjuntas con los adolescentes y sus progenitores, y 
también ha sido catalogada como una terapia cognitivo-conductual (Glenn et al., 2015; 
Spirito y Esposito-Smythers, 2008). La TBH está orientada a entrenar a los adolescentes 
en habilidades de resolución de problemas, así como a proporcionar estrategias 
cognitivas y conductuales para gestionar las emociones a través de técnicas como la 
reestructuración cognitiva y la relajación. La terapia de apoyo, por su parte, consistió en 




una terapia de estilo rogeriano centrada en el adolescente que se basaba, principalmente, 
en el apoyo y la empatía. Las intervenciones constaron de un promedio de 10 sesiones. 
Tras ser completadas, se objetivó una reducción significativa en las ideaciones suicidas 
de los adolescentes de ambos grupos que se mantuvo en las evaluaciones de 
seguimiento a los tres, seis y doce meses. A pesar de las limitaciones metodológicas de 
este estudio, Donaldson et al. (2005) sugirieron que las ideaciones y, en general, todos 
los comportamientos suicidas podían reducirse tanto con la aplicación de la TBH como 
con una terapia de apoyo centrada en el adolescente.  
 
Terapia Cognitivo-Conductual para la Prevención del Suicidio (TCC-PS)  
La TCC-PS (Stanley et al., 2009) es una intervención individual, aunque 
también incluye un importante componente familiar, que ha sido probada en 
adolescentes con diagnóstico de depresión que habían cometido una tentativa en los 
últimos tres meses. La TCC-PS se divide en tres fases: una fase aguda de doce semanas, 
una segunda fase de mantenimiento y una tercera fase de continuación para un total de 
seis meses de tratamiento. Ésta se centra en mitigar los factores de riesgo de suicidio, 
entrenar en ciertas habilidades, ofrecer psicoeducación y efectuar una intervención 
familiar, todo ello enfocado a la prevención de recaídas. Los terapeutas se basan en 
técnicas estándar de la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC), como la reestructuración 
cognitiva, la resolución de problemas y la activación conductual. La TCC-PS demostró 
reducir significativamente los comportamientos suicidas en general y la realización de 
nuevas tentativas en particular, aunque la falta de un grupo control impidió atribuir los 
resultados a la intervención (Brent et al., 2009). 
Cabe tener en cuenta que, antes de esta adaptación, la TCC también fue probada 
para abordar los comportamientos suicidas en población adolescente. En esta línea, 




Tarrier et al. (2008), tras revisar aquellos ensayos dirigidos a evaluar la efectividad de 
las TCC en población adulta y adolescente a través de un meta-análisis, detectaron un 
tamaño del efecto significativo para la población adulta pero no para los adolescentes, 
por lo que esta modalidad terapéutica pareció no ser la más efectiva en población 
adolescente. Posteriormente, algunos autores también aplicaron una TCC breve (seis 
sesiones) de modalidad grupal en adolescentes con sintomatología depresiva 
observando que ésta tenía un impacto significativo en la reducción de sintomatología 
depresiva y de ideaciones suicidas, así como en el aumento de calidad de vida de los 
participantes (Straub et al., 2014). Sin embargo, la ausencia de un grupo control también 
impidió atribuir los resultados a la intervención. 
 
Tratamientos familiares 
Terapia Multisistémica (TMS) 
Consiste una modalidad de tratamiento familiar intensiva domiciliaria centrada 
en proporcionar a los familiares y cuidadores habilidades parentales, abordando también 
las dificultades de los adolescentes relacionadas con el entorno familiar, escolar y 
comunitario (Huey et al., 2004). La TMS tiene una duración de entre tres y seis meses, 
con una frecuencia diaria si es necesario. En el seguimiento efectuado al año de haber 
iniciado la intervención, los adolescentes que recibieron la TMS presentaron una menor 
probabilidad de volver a cometer una tentativa suicida en comparación con los 
controles, aunque no se objetivaron diferencias entre los grupos respecto a las 








Terapia Familiar Basada en el Apego (TFBA)  
Se trata de una modalidad de terapia familiar dirigida a reducir las ideaciones 
suicidas y la sintomatología depresiva de los adolescentes derivados desde atención 
primaria o urgencias (Diamond et al., 2010). Su principal objetivo es el de fortalecer los 
lazos de apego entre los padres y los adolescentes, creando una base de protección y 
seguridad, mejorando la capacidad de resolución de problemas, y regulando el afecto y 
la organización. Desde esta perspectiva, el trabajo con las emociones se considera 
crucial para fomentar un apego seguro e íntimo entre padres e hijos. Los adolescentes y 
sus progenitores identifican y resuelven las rupturas de apego a través de cinco tareas 
implementadas durante un período de dieciséis semanas. La TFBA ha demostrado 
reducir las ideaciones suicidas y la sintomatología depresiva en adolescentes 
procedentes de minorías raciales en riesgo de exclusión y en adolescentes que 
representan minorías sexuales (Diamond et al., 2012a; Diamond et al., 2010). Sin 
embargo, el tratamiento no proporcionó estos efectos en aquellos que presentaban 
historia de maltrato físico o abuso sexual (Diamond et al., 2012b).  
Existen otras tres intervenciones de modalidad familiar desarrolladas para 
reducir el riesgo de suicidio de los adolescentes. Dos de ellas dirigidas, principalmente, 
a mejorar las habilidades de comunicación intrafamiliar y las estrategias de resolución 
de problemas (Harrington et al., 1998; Rotheram-Borus et al., 1994). Sin embargo, 
ninguna demostró reducir significativamente las ideaciones ni las tentativas suicidas. 
Además, la primera no tenía una condición de control, mientras que la segunda solo 
proporcionó diferencias significativas respecto a las ideaciones y las tentativas suicidas 
de ambos grupos en aquellos que estaban diagnosticados con un trastorno depresivo 
mayor. Posteriormente, Pineda y Dadds (2013) evaluaron un programa dirigido a 
proporcionar recursos a los progenitores como complemento al tratamiento estándar en 




los adolescentes que presentaban comportamientos suicidas. Este programa consiste en 
cuatro sesiones de psicoeducación y desarrollo de habilidades en los progenitores. Los 
resultados demostraron que los adolescentes cuyos padres participaron en el programa 
presentaron una mayor reducción de las ideaciones y tentativas suicidas, así como un 
mejor funcionamiento general (Pineda y Dadds, 2013).  
 
Tratamientos grupales 
Terapia Grupal del Desarrollo (TGD)  
La TGD (Wood et al., 2001) consiste en un tratamiento de modalidad grupal que 
fue probado en los adolescentes con comportamientos parasuicidas focalizado en el 
trabajo de las relaciones interpersonales, la resolución de problemas y otras 
problemáticas relacionadas con el grupo de iguales que contribuyen al riesgo de 
suicidio. La efectividad del tratamiento se analizó mediante un ensayo aleatorizado en el 
que compararon la TGD con los de un tratamiento estándar. La TGD incluye seis 
sesiones estructuradas que abordan “relaciones, problemas escolares y relaciones con 
los compañeros, problemas familiares, manejo de la ira, depresión y autolesiones, y 
desesperanza y sentimientos sobre el futuro” (Wood et al., 2001, p. 1247). Algunas de 
las principales técnicas empleadas fueron el role-playing, la elaboración de cartas 
dirigidas a terceras personas y la psicoeducación. Al finalizar estas sesiones, los 
adolescentes participan en un grupo de duración continua e ilimitada durante un periodo 
de tiempo determinado por los mismos (el promedio en el ensayo fue de ocho sesiones). 
Éstos también tienen la opción de acceder a terapia individual (acudiendo a un 
promedio de tres sesiones en el ensayo). La TGD proporcionó resultados prometedores 
para disminuir la probabilidad de volver a cometer más de una tentativa, para aumentar 
la asistencia escolar y para reducir problemáticas conductuales. Sin embargo, ésta no 




tuvo un impacto significativo en la reducción de sintomatología psicopatológica ni de 
las ideaciones suicidas (Wood et al., 2001). Asimismo, los dos ensayos clínicos 
posteriores no permitieron replicar los hallazgos significativos iniciales (Green et al., 
2011; Hazell et al., 2009). 
 
Terapia Interpersonal para Adolescentes (TIP-A) 
Los tratamientos que tienen como objetivo desarrollar y aumentar el uso de 
habilidades interpersonales han demostrado ser eficaces para abordar los 
comportamientos suicidas en adolescentes (O’Brien et al., 2014). En esta línea, Mufson 
et al. (1999) desarrollaron la TIP-A, que consiste en una terapia grupal dirigida a 
adolescentes con sintomatología depresiva de doce sesiones llevada a cabo desde el 
contexto escolar en la que los alumnos participan en sesiones didácticas con maestros o 
compañeros con los que presentan tensiones o conflictos interpersonales. Un estudio 
constató que la TIP-A tenía un mayor impacto sobre las ideaciones suicidas, la 
depresión, la desesperanza y la ansiedad en estudiantes con sintomatología depresiva o 
riesgo de suicidio que el tratamiento estándar, que consistió en una psicoterapia 
individual basada en el apoyo y la psicoeducacción (Tang et al., 2009). Sin embargo, el 
resto de los estudios exploraron los efectos de la intervención únicamente sobre la 
sintomatología depresiva de los adolescentes (Mychailyszyn y Elson, 2018).  
 
Entreno en Afrontamiento y Apoyo 
De forma similar a la anterior, el Entreno en Afrontamiento y Apoyo (Eggert et 
al., 1995) constituye una modalidad terapéutica grupal aplicada desde el contexto 
escolar en aquellos alumnos en los que se aprecian indicadores de riesgo. 
Concretamente, consiste en un programa de doce sesiones de una hora de duración 
basado en el entreno de habilidades que se desarrolla en grupos reducidos. Thompson et 




al. (2001) exploraron los efectos de la intervención comparándolos con una sesión 
individual dirigida a aumentar los recursos personales y las relaciones de los 
adolescentes con los padres y el personal de la escuela, así como con un grupo control 
sometido al tratamiento habitual. Tanto el Entreno en Afrontamiento y Apoyo como la 
intervención individual demostraron ser más efectivas que la atención habitual para 
reducir la ideación suicida, la depresión y la desesperanza, así como para mantener estas 
reducciones en el tiempo.  
 
Tras revisar los principales tratamientos psicosociales dirigidos a abordar el 
riesgo de suicidio de los adolescentes, se pueden observar una serie de apreciaciones. 
En primer lugar, como ya sugirieron algunos autores, los datos empíricos sobre la 
eficacia de estas intervenciones son escasos y en la actualidad no se puede recomendar 
una intervención sobre otra (Corcoran et al., 2011; Turecki y Brent, 2016). En segundo 
lugar, la mayor parte de las intervenciones atribuyen un importante peso al trabajo con 
la familia (incluidas las modalidades individuales), lo que no es de extrañar teniendo en 
cuenta que suelen constituir el entorno más próximo del adolescente y que aquellos con 
un escaso apoyo de los progenitores, altos conflicto familiares y estilos de apego 
inseguro presentan un mayor riesgo de suicidio (Borowsky et al., 2001; Donath et al., 
2014; Shpigel et al., 2012). De hecho, algunos autores sostienen que las intervenciones 
más efectivas para reducir el riesgo de suicidio en adolescentes son aquellas con 
incluyen un trabajo familiar (Miller et al., 2007; O’Brien et al., 2014). En tercer lugar, la 
mayoría de las intervenciones comparten otro elemento común: el entrenamiento en 
ciertas habilidades o estrategias de afrontamiento (e.g., resolución de problemas, gestión 
emocional, habilidades sociales o interpersonales). En esta línea, Pisani et al. (2013) 
sostienen que la capacidad de los adolescentes para identificar, manejar y recuperarse de 




las emociones dolorosas utilizando estrategias internas es crucial para interrumpir las 
trayectorias hacia el suicidio y reclaman la necesidad de promover intervenciones 
comunitarias en esta dirección. Asimismo, Ford y Gómez (2015) en su revisión de la 
literatura concluyeron que aunque los modelos de tratamiento dirigidos a personas con 
comportamientos suicidas y/o autolesivos no han demostrado una eficacia consistente, 
existen resultados prometedores respecto a ciertas intervenciones orientadas fomentar 
las habilidades de regulación emocional. 
Finalmente, se puede observar que, excepto las de modalidad grupal, la mayoría 
de las intervenciones descritas están destinadas a adolescentes hospitalizados tras haber 
efectuado tentativas recientes. En este sentido, habría que tener en cuenta dos 
consideraciones. En primer lugar, estos adolescentes podrían ser más susceptibles a una 
mejoría clínica y de los comportamientos suicidas por el mero hecho de partir de una 
situación aguda y severa. Sin ir más lejos, Donaldson et al. (2005) apreciaron una 
mejoría en estos adolescentes independientemente de la intervención aplicada, lo que 
podría indicar que ambas modalidades de terapia son efectivas para el abordaje de los 
comportamientos suicidas de los adolescentes o que la mejoría podría no ser solamente 
atribuible al tratamiento. La TDC-A, por su parte, presentó resultados similares en 
adolescentes que se encontraban en la misma situación, demostrando ser efectiva para 
evitar nuevos ingresos hospitalarios pero sin evidenciar diferencias respecto a las 
ideaciones y la sintomatología asociada al ser comparada con un tratamiento estándar 
(Rathus y Miller, 2002), lo que podría volver a indicar que cierta mejoría clínica en esta 
fase podría no ser necesariamente atribuible al tipo de tratamiento. Por último, el hecho 
de que la mayoría de las intervenciones se centran en evitar la reincidencia de tentativas 
suicidas pone de relieve la necesidad de focalizar este tipo de intervenciones en 




colectivos de riesgo que no se encuentren en fases agudas a fin de desarrollar estrategias 
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5. Terapia basada en Inteligencia Emocional  
 
5.1. Bases de la Terapia basada en Inteligencia Emocional  
La Terapia basada en Inteligencia Emocional (TIE; Lizeretti, 2012) representa 
un modelo de psicoterapia integradora humanista que parte de una concepción de la 
emoción y los procesos emocionales como aspecto nuclear de la experiencia humana. 
Los postulados desde los que se fundamentan los principios de la TIE sostienen que la 
emoción constituye un sistema adaptativo innato que alerta al ser humano de las 
situaciones que son importantes para su bienestar y de aquellas que, por el contrario, 
atentan contra su integridad física o psíquica. En otras palabras, las emociones 
conforman un proceso complejo que responde a un ciclo de satisfacción de necesidades, 
es decir, están conectadas con nuestras necesidades más esenciales y representan 
aquella fuerza que nos guía hacia su proceso de satisfacción.  
Este modelo psicoterapéutico se sustenta, esencialmente, en cuatro marcos 
teóricos de referencia que requieren adoptar una antropovisión humanista-
experiencial donde, tomando como elemento estructural el Ciclo de la Experiencia de 
la Gestalt, las psicopatologías representan obstáculos que interrumpen el fluir vital; una 
perspectiva sistémica-holística, que implica abordar a la persona en sus diferentes 
subsistemas (e.g., corporal, afectivo, cognitivo) y su integración en sistemas más 
amplios (e.g., familiar, cultural), contemplando así la causalidad circular de los 
fenómenos humanos; una perspectiva existencial, que busca comprender y abordar el 
significado peculiar que cada persona atribuye a su experiencia y circunstancias; y una 
perspectiva constructivista, que conlleva suscitar la creación o construcción de 
significados más ajustados, funcionales y adaptativos a la experiencia humana. 
Para que las emociones puedan cumplir su función adaptativa, debemos estar 
conectados con nuestras experiencias emocionales y saber gestionarlas adecuadamente. 
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El modelo de habilidad de la IE (Mayer y Salovey, 1997) permite, precisamente, el 
abordaje de las emociones de una forma estructurada y sistemática. Por este motivo, la 
TIE trata de crear un puente entre este modelo de IE y la práctica clínica a fin de 
proporcionar una herramienta para el trabajo de las emociones en el contexto 
terapéutico. Para ello, integra el trabajo de los distintos niveles de habilidad implicados 
en la IE en el marco conceptual descrito.  
 
5.1.1. Tipos de emociones y su funcionalidad 
Las emociones pueden clasificarse en base a su naturaleza o su funcionalidad. 
En función de su naturaleza, las emociones pueden ser básicas o complejas. Se 
entiende por emociones básicas aquellas que son “innatas y universales, onto y 
filogenéticamente primarias, y que poseen un importante sustrato biológico” (Lizeretti, 
2012, p. 48). Las emociones básicas, a diferencia de las complejas, están asociadas a 
expresiones faciales, patrones neuroendocrinos y localizaciones cerebrales específicas. 
Todas ellas se consideran adaptativas, independientemente de que sean percibidas como 
agradables o desagradables, en tanto a que nos impulsan hacia determinadas acciones 
orientadas a recuperar el equilibrio perdido por el estímulo que las desencadena. Estas 
emociones también se consideran naturales, puesto que su experiencia genuina no está 
mediada por la cultura, aunque sí puede estarlo su expresión. Desde este modelo, 
existen cuatro tipos de emociones básicas7 que se exponen brevemente a continuación: 
 
- Alegría. La alegría tiene como función principal mantener el equilibrio y el 
bienestar, promoviendo la recuperación de la homeostasis tras experimentar 
 
7 Este modelo también concibe el asco como una emoción básica. Sin embargo, esta emoción no se 
describe ni se incluye en el marco de la TIE por tratarse de una emoción poco investigada, cuya 
experiencia subjetiva parece limitarse al rechazo del estímulo desencadenante y no poseer componentes 
cognitivos susceptibles de ser elaborados en un proceso terapéutico (Lizeretti, 2012). 
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emociones desagradables, reparándolas o contrarrestando sus efectos negativos. 
Ésta también posee funciones adaptativas específicas que consisten en la 
liberación de tensión acumulada y la vinculación afectiva. Sin ir más lejos, las 
manifestaciones de la alegría adquieren sentido en el contexto social, donde 
facilitan la interacción interpersonal, fomentan la diversión y las manifestaciones 
afectivas, y ayudan a suavizar tensiones. Además, favorecen el equilibrio entre 
mente y cuerpo, lo que nos permite recuperarnos del estrés y la tensión diaria. La 
alegría también nos impulsa a emprender nuevos proyectos, establecer nuevas 
relaciones, plantearnos nuevos objetivos, etc.  
 
- Miedo. La principal función del miedo en cualquier especie es la de sobrevivir. 
Esta emoción se produce cuando el input percibido es valorado consciente o 
inconscientemente como una amenaza física, psíquica o social. En general, el 
miedo promueve las conductas aversivas y de defensa. En el primer caso, la 
persona centrará sus esfuerzos en la protección a fin de minimizar, paliar o 
mitigar los efectos negativos que se prevén huyendo del estímulo. En el segundo 
caso, la persona utilizará una serie de habilidades para evitar las consecuencias 
negativas de la emoción. 
 
- Tristeza. La experiencia emocional de la tristeza está asociada, principalmente,  
con la pérdida de una persona u objeto. Esta pérdida puede incluir metas actuales  
o posibles. También puede experimentarse por empatía cuando la pérdida es 
sufrida por alguien próximo. Su principal función es la conservación de recursos. 
La atención se focaliza en el ámbito interno, se trata de la emoción más reflexiva, 
permitiendo la introspección a través del balance personal realizado acerca de la 
situación, del futuro y de la propia vida en general. Además, socialmente es 
interpretada como petición o demanda de ayuda, lo que permite la cohesión social 
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y la unión entre los miembros del grupo fomentando, así, conductas de ayuda y 
altruistas.  
 
- Rabia. La rabia es una emoción dirigida a proteger y defender la propia 
integridad ante estímulos que implican necesidades de valoración y 
reconocimiento. Concretamente, esta emoción prepara al organismo ante 
situaciones que significan ofensa, desprecio o injusticia y prepara el cuerpo para 
dos posibles respuestas: la defensa ante el ataque o el ataque dirigido al obstáculo 
que está poniendo en riesgo nuestras necesidades de valoración y reconocimiento. 
 
Las emociones complejas, en cambio, se consideran emociones secundarias, bien 
porque resultan de la evolución cultural y social de las emociones básicas, lo que 
implica que en origen constituyen emociones básicas, pero se matizan por factores 
socio-culturales (e.g., vergüenza, culpa), o bien porque resultan de la combinación de 
más de una emoción básica.  
En base a su funcionalidad, las emociones pueden ser auténticas, prohibidas o 
parásitas. La funcionalidad de las emociones está muy relacionada con su dinámica8. 
Las emociones auténticas coinciden con las emociones básicas descritas anteriormente. 
Sin embargo, cuando se da un aprendizaje distorsionado de la vivencia emocional, 
puede producirse la eliminación automática y sistemática de alguna de las emociones. 
En otras palabras, la persona no puede o no se permite expresar una emoción porque ha 
aprendido que no le es funcional. Estas emociones pasan a denominarse emociones 
prohibidas. La eliminación de una emoción puede producirse por dos razones: 
culturales (al tratarse de una expresión emocional culturalmente inapropiada) o de 
 
8 La dinámica emocional se describe en el siguiente apartado. 
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aprendizaje (al haber aprendido, a través de experiencias previas, que su expresión 
resulta contraproducente).  
Cuando esto sucede, la energía emocional tiende a desviarse hacia otra emoción 
permitida, la emoción parásita, que se experimentará de forma desproporcionadamente 
intensa y cuya expresión no es coherente con la situación desencadenante. Estas 
emociones, por un lado, orientan a la persona hacia una serie de comportamientos 
destinados a cubrir un estado de desequilibrio o necesidad que no corresponderá con el 
que ha suscitado la situación desencadenante. Por otro lado, contaminan la experiencia 
de otras emociones básicas, conduciendo a la persona hacia un estado de confusión 
emocional. Por ejemplo, un niño puede aprender que le resulta más ventajoso 
experimentar miedo en lugar de rabia si sus padres reaccionan desproporcionadamente a 
sus expresiones de rabia, en cuyo caso el miedo constituiría la emoción parásita y la 
rabia la emoción prohibida. Este miedo parásito, lejos de satisfacer la necesidad de 
valoración y reconocimiento, generará un probable estado de indefensión y evitación 
que, a su vez, aumentará la intensidad y la duración de la rabia prohibida, cuya energía 
quedará almacenada y las necesidades de reconocimiento y valoración sin cubrir, 
generando importantes repercusiones a corto y largo plazo. La rabia, por su parte, 
también ha sido frecuentemente utilizada en nuestra cultura como una emoción parásita 
entre los hombres a través de la creencia social que concibe la tristeza como un símbolo 
de debilidad y que contrasta con el rol al que se ha asociado la figura masculina, lo que 
conduce a una eliminación sistemática de la tristeza y su energía pasa a ser canalizada a 
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5.1.2. El proceso y la dinámica del proceso emocional 
La vivencia emocional constituye un proceso complejo que requiere, para su 
estudio, un análisis longitudinal y transversal (Lizeretti, 2012). Desde un punto de vista 
holístico y experiencial, el proceso emocional constituye un ciclo de experiencia que 
genera energía vital y, como tal, una vez iniciado necesita ser concluido 
satisfactoriamente a fin de poder iniciar nuevos ciclos. Cada ciclo emocional consta de 
las siguientes fases (Lizeretti, 2012): 
1. Antecedente o fase de receptividad sensorial. La presencia de un estímulo 
desencadenante es necesaria para que se produzca una emoción. Existen algunas 
características ambientales (e.g., cantidad de estímulos) o personales (e.g., el estado 
de nuestras capacidades sensoriales y cognitivas) que pueden incidir en los estímulos 
que recibimos y, por tanto, el proceso emocional subsiguiente.   
2. Percepción del estímulo o fase de filtración de sensaciones. Los estímulos 
recibidos pueden ser percibidos de una manera u otra en función del tono emocional 
que confiere el estado de ánimo, el nivel hedónico (grado de ajuste psicológico y 
bienestar subjetivo), el grado de labilidad emocional (inestabilidad emocional) o la 
reactividad emocional (intensidad de la respuesta emocional), entre otros. 
3. Evaluación o fase de identificación afectiva. Para que el estímulo percibido 
desencadene una emoción es necesaria su evaluación. Ésta se efectúa a través de dos 
sub-procesos: la interpretación, que consiste en decodificar el estímulo en función 
del instinto y la experiencia, y la valoración de la repercusión del estímulo, que 
implica tanto una valoración afectiva como una valoración competencial, sobre las 
capacidades personales para afrontarla. 
4. Experiencia emocional o fase movilización de recursos. Implica la evaluación y 
valoración consciente o semi-consciente de todos los cambios internos, situacionales 
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o contextuales que dan lugar a la experiencia subjetiva de la emoción. La experiencia 
emocional puede clasificarse en torno a tres dimensiones: el grado de placer-
desagrado que genera, la intensidad y el grado de control autopercibido. Los 
esquemas emocionales generados por experiencias previas ayudan a otorgar cualidad 
particular a la emoción experimentada. Los esquemas emocionales no son accesibles 
a la conciencia, pero pueden ser comprendidos a través de la experiencia que 
producen que sí es accesible a la consciencia y, por tanto, susceptible de ser atendida 
y comprendida.  
5.  Respuesta emocional o fase de ejecución de la acción. La respuesta emocional es 
multidimensional y se expresa, casi simultáneamente, mediante tres sistemas de 
respuesta: cognitivo, fisiológico y conductual. En general, la respuesta emocional se 
manifiesta a través de conductas complejas, pero también puede darse el control de la 
expresión emocional y la represión emocional que se observa frecuentemente en el 
contexto terapéutico. 
6. Orexis o fase de encuentro. Esta fase representa la dimensión motivacional de la 
emoción, pues describe las tendencias de acción, el deseo y los impulsos fruto de 
procesos emocionales experimentados. Las experiencias emocionales provocan 
conductas intencionales a través de los sub-procesos evaluativos-valorativos, es 
decir, actúan como fuente de motivación, mientras que en otras ocasiones surgen 
como resultado de una conducta motivada hacia un fin.  
7. Expresión emocional o fase de relajamiento. En esta fase se produce la salida de la 
energía generada por la emoción. Concretamente, hace referencia a la comunicación 
y exteriorización de la emoción a través de conductas, expresiones faciales y 
procesos de comunicación verbal y no verbal, entre otros. Los mecanismos 
socioculturales de control emocional, que constituyen las reglas regulativas, pueden 
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provocar sesgos en la expresión emocional. Estas reglas pueden variar entre las 
diferentes culturas e individuos. La inhibición, exacerbación y distorsión son algunas 
de ellas y están muy relacionadas con la presencia de trastornos orgánicos y 
psicopatológicos.  
8. Afrontamiento o fase de vacío fértil. Cuando el ciclo se ha completado 
satisfactoriamente, se integra la experiencia emocional a modo de aprendizaje. El 
afrontamiento hace referencia a las estrategias de las que disponemos para hacer 
frente a las demandas internas y externas que suponen las situaciones nuevas, 
inesperadas o indeseadas. El aprendizaje y la cultura intervienen en los procesos de 
afrontamiento aplicados y, con el tiempo, las formas más básicas de afrontamiento se 
transforman en formas elaboradas más cercanas a la resolución de problemas que a 
patrones automáticos de conducta. Sin embargo, la información emocional 
constituye siempre una guía inestimable que orienta nuestros pensamientos y 
conductas hacia la resolución afectivamente satisfactoria de las situaciones vitales. 
 
La emoción, en cuanto a proceso, también implica una dinámica emocional.  
Siguiendo con el modelo de Lizeretti (2012), el esquema básico de cualquier 
experiencia emocional se puede sintetizar a través de los siguientes pasos (ver Figura 6):  
 
1. La percepción de un estímulo interno o externo (input) pone a la persona en 
situación de desequilibrio, generando la necesidad de recuperar dicho equilibrio. 
2. Cualquier estímulo percibido es susceptible de producir una sensación básica de 
agrado o desagrado en la persona. 
3. El estímulo es procesado e integrado a través de los subsistemas fisiológico, 
afectivo y cognitivo. Fruto de este procesamiento, surge la experiencia emocional 
específica de cada emoción. Como se ha comentado en el apartado anterior, las 
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emociones básicas están biológicamente determinadas por patrones de reacciones 
físicas, cognitivas y afectivas, por lo que su vivencia permite identificar de forma 
natural qué emoción se está experimentando. 
4. Cada una de las emociones básicas tiene como meta la satisfacción de un tipo de 
necesidad específica y motiva las conductas necesarias para su satisfacción. La 
respuesta emocional, por tanto, es multidimensional e incluye manifestaciones 
somáticas, cognitivas, conductuales y afectivas que son específicas para cada 
emoción. 
 
Para que el proceso emocional pueda ser concluido satisfactoriamente es 
necesario que la experiencia sea coherente con la emoción que la desencadena y que la 
persona logre satisfacer la necesidad, si esto no sucede la experiencia deja una 
sensación de insatisfacción, sufrimiento o malestar9. En el proceso psicoterapéutico de 
la TIE se buscan las causas que interfieren en la dinámica emocional a fin de poder 
identificar la emoción auténtica, poder comprenderla y gestionarla de forma que la 
persona pueda al fin satisfacer la necesidad que la desencadenó. Los procesos 
emocionales constituyen, en esencia, ciclos de satisfacción de necesidades y, como 
puede observarse, los procesos emocionales no pueden desvincularse de los conceptos 
de necesidad y motivación ya que se trata de elementos constitutivos del mismo 
proceso. Existen situaciones complejas en las que algunas emociones pueden producir 
una mezcla de sensaciones placenteras y de displacer, en cuyo caso será necesario 
identificar la emoción básica primaria, es decir, aquella que genera la mayor parte de la 
energía porque será la que condicionará todo el proceso emocional.  
 
9 En este supuesto se experimentan las emociones prohibidas y parásitas descritas en el apartado 
anterior. 
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5.1.3. El diagnóstico emocional 
El modelo de IE se utiliza a modo de guía durante el diagnóstico emocional. 
Éste permite indicar qué habilidades son necesarias en cada fase del proceso emocional 
para poder completar con éxito el ciclo de la experiencia. Para superar las distintas fases 
del proceso que implica la experiencia emocional es necesario disponer de las 
habilidades correspondientes a cada uno de los cuatro niveles de habilidad de la IE. 
Concretamente, para superar la fase de receptividad sensorial es preciso disponer de las 
habilidades que permitan una correcta identificación emocional. Filtrar las 
sensaciones requiere que seamos conscientes de las implicaciones de la emoción, de 
cómo interfiere en nuestra forma de pensar y cómo podemos usar la información 
emocional para guiar nuestros pensamientos. La adecuada evaluación o 
identificación afectiva y la movilización de los recursos más adaptativos para cada 
situación requieren poder comprender y dar significado a la emoción. Las fases de 
ejecución de la acción y encuentro requieren de habilidades para una adecuada 
regulación emocional que permitan la salida a la energía emocional generada, a fin de 
poder alcanzar nuevamente el estado de equilibrio original que constituye la fase de 
relajamiento. Finalmente, también es preciso disponer del espacio y la capacidad para 
poder integrar la experiencia vivida que se da en el vacío fértil.  
El paso de un ciclo a otro viene dado por un nuevo estado de desequilibrio, 
cuando un ciclo se desarrolla adecuadamente la energía generada durante la experiencia 
emocional fluye de una fase a otra hasta alcanzar una salida viable que permite la 
recuperación del equilibrio organísmico. Si, por el contrario, la persona no dispone de 
estas habilidades, el ciclo no puede ser concluido, la energía generada queda atrapada en 
él y la necesidad subyacente sin cubrir. Ello produce un malestar que puede dar lugar al 
desarrollo de sintomatología psicopatológica. En este caso, la persona permanece en 
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este estado hasta que logra satisfacer la necesidad dando salida a la energía generada 
por la emoción y recuperando el equilibrio.  
 
En síntesis, desde la TIE la formulación del problema se realiza atendiendo tanto 
al proceso como al contenido de la emoción. Por un lado, el análisis de las fases del 
proceso emocional revela en qué habilidades concretas presenta dificultades la persona, 
estableciendo el punto de partida desde el que se clarifican los objetivos de la 
intervención. Por otro lado, se accede al contenido de la emoción mediante dinámicas 
que permitan la expresión metafórica del síntoma e ilustren el significado que la persona 
atribuye a su vivencia emocional. De este modo, se identifica la emoción conflictiva y 
las necesidades insatisfechas, reconociendo las habilidades necesarias para llegar a 
regular la experiencia emocional y satisfacer las necesidades subyacentes.  
 
5.2. Objetivos 
Como psicoterapia integradora humanista, la TIE busca dar prioridad al 
potencial psicológico de la persona, desarrollando habilidades que le permitan afrontar 
con éxito los problemas presentes y futuros. Para ello, se pretende promover un proceso 
de aprendizaje a través del cual la persona logre adquirir un auto-conocimiento 
emocional y una adecuada gestión de las emociones, empleando el marco de la IE como 
guía para el diagnóstico de las distorsiones causantes de los problemas emocionales y 
como herramienta para resolverlos. El principal objetivo de la TIE es, por tanto, el 
desarrollo de las habilidades emocionales que configuran la IE a fin de dotar a las 
personas de estrategias útiles para un adecuado uso emocional y, así, satisfacer las 
propias necesidades. A fin de atender a este objetivo principal, la TIE se divide en 
cuatro fases que corresponden a cada uno de los niveles de habilidad de la IE (Mayer y 
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Salovey, 1997). Los objetivos pretendidos en cada una de las fases se detallan a 
continuación (Lizeretti, 2012): 
 
1. Identificar la emoción auténtica implicada en los conflictos emocionales a partir 
de las necesidades asociadas y de sus correlatos fisiológicos, corporales, 
cognitivos y conductuales, así como reconocer la experiencia emocional de los 
demás a través de sus manifestaciones y expresiones verbales, corporales y 
conductuales.  
A fin de atender a este primer objetivo, en la primera fase de la intervención se 
buscará identificar aquellas emociones que rigen las experiencias problemáticas de la 
persona con un adecuado diagnóstico emocional. Concretamente, a través de las 
diferentes estrategias, se pretende identificar la emoción o emociones parásitas en torno 
a las que se construye el problema presentado y los aspectos dolorosos de la experiencia 
de la persona. Todo ello permitirá identificar la emoción auténtica, que corresponderá 
también a la emoción prohibida y será el foco del tratamiento, así como las necesidades 
básicas que permanecen latentes. También se explorarán los problemas intrapersonales 
e interpersonales relacionados que contribuyen al malestar expresado.  
 
2. Observar la emoción sentida y tomar conciencia de su relación con las 
necesidades primarias y las motivaciones más íntimas, a través de las cuales 
guía nuestros pensamientos y conducta.  
Para atender a este objetivo, en la segunda fase de la intervención se pretende 
realizar actividades que permitan tomar consciencia de las implicaciones que tienen las 
emociones anteriormente identificadas en el funcionamiento de la persona. Para ello, 
una vez ha entrado en contacto con sus emociones auténticas, esta fase consiste en 
observar sus implicaciones afectivas, corporales, cognitivas y conductuales a fin de 
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conocer cómo ésta influye sobre estas dimensiones. También es importante, en este 
punto, tomar conciencia de que la expresión facial y corporal de las emociones básicas 
tiene un influyente poder sobre nuestro propio estado anímico y sobre el de los demás. 
 
3. Comprender la naturaleza y adecuación de la experiencia emocional propia o 
ajena a fin de dar sentido y coherencia a la experiencia.  
Para dar sentido a la experiencia emocional es preciso entender el contexto en el 
que se desarrollan estas emociones (por qué, cómo, cuándo). Solo así la persona podrá 
llegar a significarlas e integrarlas. Este objetivo requiere analizar cognitivamente las 
experiencias personales más significativas, explorarlas y atribuirles un sentido que 
resulte más adaptativo y minimice la fuente de malestar. Solo de este modo la persona 
podrá orientarse, posteriormente, hacia un afrontamiento activo de la emoción y la 
situación desencadenante.  
 
4. Regular tanto la experiencia como la expresión emocional de forma que 
atendiendo a su función pueda ser reconocida y aceptada por uno mismo y por 
los demás.  
En el último y más complejo nivel de procesamiento emocional, se pretende que 
la expresión conductual de la emoción o emociones trabajadas permita atender a la 
necesidad que la desencadeno, integrar la experiencia como parte del sí mismo y con 
ello poder cerrar satisfactoriamente el proceso emocional que dio origen al “síntoma”. 
Para ello, durante esta fase se busca que la persona pueda expresar la emoción auténtica 
sea modulada y adquirir estrategias para modularla. Se parte de la idea de que una 
adecuada expresión de la emoción auténtica es generadora de sentimientos de empatía 
en los demás. De modo que el desarrollo de esta habilidad no sólo permite la regulación 
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de las propias emociones, sino que es capaz de regular la respuesta emocional de 
aquellos que nos rodean.  
 
5.3. Desarrollo de la intervención 
La TIE (Lizeretti, 2012) está organizada en las cuatro fases anteriormente 
descritas para trabajar las distintas habilidades de IE (identificación, facilitación, 
comprensión y regulación). Aunque las técnicas aplicadas en cada una de las sesiones 
posibilitan el trabajo integrado de todas las habilidades, en cada técnica se enfatiza el 
nivel de habilidad que le corresponde por su ubicación dentro del tratamiento. El trabajo 
de estas habilidades se realiza en torno a las cuatro emociones básicas (miedo, tristeza, 
rabia y alegría), al ser consideradas aquellas que constituyen la base de la experiencia 
emocional y a partir de las cuales surgen todas las demás.  
En su versión original, la TIE se estructura en 24 sesiones de trabajo terapéutico 
que pueden aplicarse en una modalidad de terapia individual o grupal, aunque en su 
descripción se pone especial énfasis en la modalidad de aplicación grupal, en las que se 
trabajan las diferentes habilidades emocionales tanto a nivel intrapersonal como a nivel 
interpersonal. Entre cada una de las fases se realiza una sesión de recapitulación, cuyo 
objetivo es el de ofrecer un espacio para sintetizar los aspectos trabajados, completar 
actividades que no hayan quedado satisfactoriamente concluidas y, en definitiva, 
promover la asimilación de los niveles de habilidad desarrollados hasta el momento. 
Para atender a los objetivos planteados, se aplican diferentes estrategias de 
intervención como técnicas narrativas que permiten expresar y ordenar la experiencia 
emocional; técnicas de arteterapia para dar sentido al mundo subjetivo de forma 
simbólica, facilitando el desarrollo creativo de la persona; técnicas de dramatización 
para promover la representación metafórica de conceptos y personas en conflicto, 
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enfatizando la dimensión relacional; y técnicas de fantasía como vía de acceso a la 
información no verbal implícita de la experiencia emocional. Las principales técnicas 
que constituyen la intervención se describen brevemente a continuación: 
 
1. El Rosal 
Se trata de la técnica gestáltica Identificación con el Rosal (Stevens, 1976), que 
consiste en una fantasía guiada donde la persona se identifica con un rosal y representa 
gráficamente el contenido de su fantasía a través de un dibujo. Ello permite hacer 
aflorar el material no consciente, evocando sentimientos y experiencias alienadas. En la 
TIE, esta técnica se utiliza a modo de “diagnóstico fenomenológico”, como 
aproximación a la experiencia vital de la persona y a las emociones auténticas y 
parásitas desde la que se ha construido. Asimismo, ésta se ubica en dos momentos del 
proceso: en la primera sesión, puesto que permite conocer a la persona o miembros del 
grupo y la dinámica que va a guiar la intervención; y en la última, para poder apreciar 
de forma gráfica la evolución experimentada en el transcurso de la intervención. 
 
2. Construcción del significado del síntoma  
Consiste en una técnica especialmente diseñada para la TIE, cuyo objetivo 
principal es el de identificar el significado emocional de los síntomas o aspectos 
personales que generan malestar en uno mismo. A través de esta técnica, la persona 
trata de identificar sensaciones, situaciones o ejemplos en los que se manifiestan estos 
aspectos y recurrir al uso de metáforas (e.g., escenas de películas, cuentos) para 
describirlos. Con ello se hace más accesible la comprensión de la experiencia narrada 
tanto para la propia persona como para los demás, lo que permite identificar la emoción 
que rige las experiencias inductoras del malestar y promueve la cohesión grupal. 
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3. Auto-caracterización  
Se trata de la técnica de narrativa constructivista de Kelly (1955) cuyo objetivo 
principal es el de acceder al auto-concepto de la persona a través de un relato en el que 
ésta se describe a sí misma en tercera persona. En la TIE, esta técnica sigue el mismo 
procedimiento que el formato original, accediendo a los aspectos cognitivos, 
emocionales, conductuales y relacionales implicados en la autopercepción. Sin 
embargo, en esta modalidad terapéutica se presta especial atención a la emoción en 
torno a la que se construye el auto-concepto. 
 
4. Pregunta del milagro  
La pregunta del milagro (De Shazer, 1988) consiste en generar una situación 
hipotética en la que uno pudiera hacer desaparecer sus problemas. A través de esta 
técnica se pretende promover la identificación de los posibles beneficios del síntoma o 
experiencia emocional conflictiva, así como las dinámicas disfuncionales y su 
incidencia en el mantenimiento de los síntomas. 
 
5. Esculturas familiares 
Las esculturas familiares (Onnis, 1997) son una técnica de dramatización cuyo 
objetivo principal es el de identificar y proporcionar insight sobre las dinámicas 
familiares. A través de esta técnica se pueden observar los diferentes roles adoptados 
por cada miembro, comprender cómo éstos condicionan las vivencias emocionales y 
regular las dinámicas disfuncionales detectadas. Se tienen en cuenta aspectos como la 
disposición espacial, la distancia entre los miembros de la familia, la dirección de las 
miradas, etc. En la TIE, se presta especial atención a los mensajes afectivos recibidos y 
las emociones experimentadas desde la posición que se ocupa en la escultura.  
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6. Rincones emocionales  
Consiste en una estrategia de intervención diseñada específicamente para 
abordar los objetivos de la TIE. Con ella se pretende trabajar los cuatro niveles de 
habilidad de la IE, priorizando las habilidades de comprensión por su ubicación dentro 
del tratamiento. Consiste en la evocación vívida de una experiencia con alta carga 
emocional, a fin de establecer la conexión entre la situación, la emoción auténtica, los 
pensamientos y las reacciones emocionales para llegar, finalmente, al significado 
implícito de la situación que da sentido a la emoción auténtica. Para ello, la persona re-
experimenta dicha situación desde el rincón de la sala que corresponda a la emoción 
experimentada e identificar sus correlatos corporales, fisiológicos, cognitivos, etc. Esta 
técnica se aplica en dos ocasiones a lo largo del proceso. En la primera, la actividad se 
realiza en base a emociones que resultan desagradables, mientras que en la segunda se 
aplica con emociones placenteras de alegría o bienestar a fin de aprender a recorrer a 
estas emociones para reparar los estados emocionales desagradables cuando dejan de ser 
funcionales. 
 
7. Tabla de emociones 
Consiste en una tarea inter-sesión diseñada para la TIE que tiene por objetivo 
consolidar las habilidades de identificación emocional y practicar las habilidades de 
facilitación y comprensión. En la línea de la anterior, esta actividad consiste en 
completar una tabla donde identificar personas, animales u otros elementos inductores 
de cada una de las emociones básicas, así como sus correlatos (e.g., sensaciones y 
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8. El espejo emocional  
Esta técnica fue diseñada para la TIE con el objetivo de fomentar la cohesión 
grupal, fortalecer los vínculos emocionales entre los miembros del grupo y promover el 
conocimiento del yo relacional. Concretamente, permite identificar las emociones que 
despertamos en los demás y aquellas que los demás despiertan en nosotros en función 
de las cuales actuamos. Para ello, cada miembro describe brevemente a sus compañeros 
y, posteriormente, expone cómo esta percepción le hace sentir respecto cada uno de 
ellos. Finalmente, se comparten y se comentan las impresiones poniendo especial 
énfasis en el tipo de emoción que despierta cada miembro en los demás.  
 
9. Ejercicio de trabajo con la culpa 
Esta actividad diseñada especialmente para el tratamiento pretende trabajar los 
sentimientos de culpa. Concretamente, se busca que la persona sea capaz de distinguir 
los sentimientos de culpa sanos de los que son insanos, identificar el tipo de mensajes 
que los generan y encontrar estrategias personales que permitan gestionar ambos tipos. 
Para ello, el ejercicio consiste en identificar y describir situaciones en las que se hayan 
experimentado este tipo de emociones. En las situaciones de culpa sana se buscan las 
estrategias útiles que permitan dar salida a estos sentimientos y reparar las conductas 
que los generaron. En las situaciones de culpa insana, la persona debe proyectar estos 
sentimientos en una tercera persona (un niño/a), a fin de facilitar la identificación de la 
emoción auténtica subyacente y de estrategias de afrontamiento.  
 
10.  Las dos sillas 
Esta técnica de dramatización consiste en una variante de la silla vacía (Perls et 
al., 1951) que tiene por objetivo integrar dos polos en conflicto de la propia persona. 
Concretamente, se pretende trabajar dos emociones básicas en conflicto: la emoción 
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prohibida y la emoción parásita. A través de este ejercicio la persona trata de conectar 
de forma sentida con la emoción auténtica y explorarla con la ayuda de las indicaciones 
del terapeuta hasta llegar a comprenderla. 
 
11.  Cuento del animal  
Se trata de una técnica de Análisis Transaccional diseñada por O’Hearne (1977) 
que consiste en la elaboración de un breve relato protagonizado por un animal a partir 
de una serie de premisas que se indican al inicio de la actividad. Su objetivo en la TIE 
es el de comprender cómo se ha gestado la emoción vital básica, así como las 
implicaciones que tiene esta emoción en la vida de la persona. En otras palabras, 
mediante el análisis del cuento se pretende comprender de qué modo y en qué grado las 
personas significativas, el contexto y las circunstancias han ejercido influencia en las 
decisiones que marcan el propio proceso vital de la persona. 
 
12.  Diálogo con el síntoma 
Este ejercicio de fantasía adaptado de la técnica gestáltica de Stevens (1976) 
busca que la persona tome conciencia de su grado de responsabilidad sobre los 
síntomas, problemáticas o aspectos que le generan malestar. Para ello, a través de la 
fantasía guiada, se pretende que la persona confronte con estos aspectos, identifique los 
mecanismos a través de los cuales se expresa y trate de encontrar otros mecanismos o 
estrategias para expresarlos de forma adaptativa. 
 
13.  La estrella  
La estrella constituye otra de las técnicas diseñada específicamente para el 
tratamiento cuyo objetivo principal es identificar estrategias para regular las emociones 
que se viven de forma negativa. Para ello, se representa una estrella imaginaria en el 
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suelo y cada miembro plantea un determinado escenario sobre el que deberá encontrar, 
con la ayuda del grupo, tantas formas de regularlo como puntas tiene la estrella. El 
ejercicio finaliza cuando se ha identificado una estrategia para cada punta y se ha 
optado por aquella que proporciona mayor equilibrio emocional. Con ello, se busca 
ampliar de forma creativa el repertorio de estrategias personales para regular la 
expresión de los diferentes estados emocionales y para reparar el malestar residual que 
conllevan dichas emociones. 
 
En síntesis, la TIE constituye una modalidad terapéutica que incluye actividades 
dinámicas dirigidas a desarrollar las habilidades que permiten una adecuada regulación 
emocional y que son indicadas para llevar a cabo desde una modalidad de tratamiento 
grupal. Asimismo, ésta contiene técnicas que permiten acceder a las experiencias vitales 
adversas e identificar las emociones subyacentes, desbloqueando así las estrategias de 
desadaptativas que suelen presentar colectivos con experiencias traumáticas (e.g., 
supresión, evitación). Mediante estas técnicas, la persona puede tomar consciencia de 
sus implicaciones, reconstruir su significado y fomentar habilidades adaptativas para 
afrontarlas. Todo ello lleva a pensar que esta modalidad de tratamiento podría estar 
indicada en colectivos adolescentes que han sufrido experiencias de maltrato, lo que 
explica el motivo por el cual en la presente tesis doctoral se aplica esta intervención en 
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1. Objetivos e hipótesis 
 
1.1. Objetivos generales y específicos 
Con el objetivo final de reducir el riesgo de suicidio de los adolescentes 




1. Efectuar una revisión sistemática de los estudios empíricos que examinaron de 
algún modo la relación entre el maltrato infantil y las habilidades de regulación 
emocional en población adolescente (Artículo 1). 
2. Examinar las habilidades de inteligencia emocional percibida, el riesgo de 
suicidio y las necesidades psicológicas básicas de los adolescentes tutelados en 
acogimiento residencial (Artículo 2). 
3. Evaluar el impacto de la Terapia basada en Inteligencia Emocional sobre el 
riesgo de suicidio de los adolescentes tutelados en acogimiento residencial 
(Artículo 3).  
 
Objetivos específicos 
Respecto al primer objetivo general (Artículo 1): 
1. Examinar si los estudios empíricos previos presentan resultados consistentes 
acerca de la relación entre el maltrato infantil y las habilidades de regulación 
emocional en la adolescencia. 
2. Analizar si los hallazgos empíricos previos muestran la existencia de una 
relación diferencial entre las distintas formas de maltrato infantil y las 
estrategias de regulación emocional de los adolescentes. 
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3. Conocer si los hallazgos empíricos demuestran la influencia de las habilidades 
de regulación emocional en la relación entre el maltrato infantil y el desarrollo 
de problemáticas asociadas en la adolescencia. 
Respecto al segundo objetivo general (Artículo 2): 
4. Conocer el perfil de inteligencia emocional percibida, el riesgo de suicidio y el 
grado de satisfacción de las necesidades psicológicas básicas de los adolescentes 
tutelados en acogimiento residencial.  
5. Analizar la relación que establece la inteligencia emocional con el riesgo de 
suicidio y el grado de satisfacción de las necesidades psicológicas básicas de los 
adolescentes tutelados en acogimiento residencial. 
6. Examinar si el motivo de la tutela y los años de institucionalización inciden en la 
relación analizada. 
Respecto al tercer objetivo general (Artículo 3): 
7. Evaluar el impacto de la Terapia basada en Inteligencia Emocional, en términos 
de mejoría, sobre la inteligencia emocional percibida, el riesgo de suicidio y las 
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1.2. Hipótesis generales y específicas 
Los objetivos generales y específicos formulados derivan de una serie de 
hipótesis que se detallan a continuación:  
 
Hipótesis generales 
1. La literatura previa indicará la existencia de una relación entre el maltrato 
infantil y las dificultades de regulación emocional de los adolescentes. 
2. Los adolescentes tutelados en acogimiento residencial presentarán dificultades 
en las habilidades de inteligencia emocional percibida, así como riesgo de 
suicidio y necesidades psicológicas básicas insatisfechas. 
3. La Terapia basada en Inteligencia Emocional tendrá un impacto significativo, en 
términos de mejoría, sobre la inteligencia emocional percibida, el riesgo de 
suicidio y el grado de satisfacción de las necesidades psicológicas básicas de los 
adolescentes tutelados en acogimiento residencial. 
 
Hipótesis específicas 
Respecto a la primera hipótesis general  
1. Los estudios empíricos previos presentarán resultados consistentes acerca de una 
relación significativa entre el maltrato infantil y las dificultades de regulación 
emocional de los adolescentes. 
2. Los hallazgos empíricos previos mostrarán la existencia de una relación 
diferencial entre las distintas formas de maltrato infantil y las estrategias de 
regulación emocional de los adolescentes. 
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3. Los hallazgos empíricos previos constatarán la influencia de las dificultades de 
regulación emocional en el desarrollo de problemáticas asociadas al maltrato en 
la adolescencia. 
Respecto a la segunda hipótesis general  
4. Los adolescentes tutelados en acogimiento residencial presentarán bajos niveles 
de atención, claridad y reparación emocional, así como riesgo de suicidio y 
necesidades psicológicas básicas insatisfechas.  
5. La inteligencia emocional percibida correlacionará con el riesgo de suicidio y las 
necesidades psicológicas básicas de este colectivo. Concretamente, la atención 
emocional correlacionará positivamente con el riesgo de suicidio y 
negativamente con el grado de satisfacción de las necesidades psicológicas 
básicas, mientras que la claridad y la reparación emocional lo harán 
negativamente con el riesgo de suicidio y el grado de satisfacción de las 
necesidades psicológicas básicas. 
6. El motivo de la tutela y los años de institucionalización incidirán 
significativamente en la relación analizada. 
Respecto a la tercera hipótesis general 
7. La aplicación de la Terapia basada en Inteligencia Emocional en este colectivo 
conllevará un aumento significativo de sus habilidades de inteligencia emocional 
percibida y del grado de satisfacción de sus necesidades psicológicas básicas, así 
como una reducción significativa de sus niveles de riesgo de suicidio.  
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Con el fin de poner a prueba las hipótesis planteadas, se llevaron a cabo 
diferentes estudios que hacían uso de una metodología dispar, adaptada a los objetivos 
pretendidos en cada una de estas investigaciones. 
 
2.1. Primer artículo. Relación entre el maltrato infantil y las habilidades de 
regulación emocional en adolescentes: Una revisión sistemática 
 
2.1.1. Diseño  
Se realizó una revisión sistemática sobre los estudios empíricos que evaluaron 
de algún modo la relación entre el maltrato infantil y las habilidades de regulación 
emocional en población adolescente. 
 
2.1.2. Bases de datos 
La búsqueda bibliográfica se efectuó en las bases de datos PsycINFO y MedLine 
y PsicoDoc entre el 2009 y el 2019. 
 
2.1.3. Parámetros de búsqueda 
 Los términos empleados para efectuar la búsqueda fueron: (“foster care” [OR] 
“child abuse” [OR] “child neglect” [OR] “child welfare” [OR] “residential care” [OR] 
“emotional abuse” [OR] “child maltreatment”) AND (“emotion regulation” [OR] 
“emotion dysregulation” [OR] “emotional intelligence” [OR] “emotional 
competences”).  
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 Los criterios de inclusión requerían que se tratara de artículos de revista con 
peer review, en lengua inglesa o castellana, publicados entre enero de 2009 y diciembre 
de 2019, y con población adolescente.  
 Se excluyeron los estudios que no cumplieran las siguientes premisas: a) una 
metodología empírica cuantitativa, b) una media de edad de la muestra comprendida 
entre los 12 y los 18 años, c) evaluación de las variables de estudio (habilidades de 
regulación emocional y maltrato infantil), d) análisis cuantitativo sobre la relación entre 
las variables, y e) evaluación de las habilidades de regulación emocional mediante 
instrumentos de habilidad o autoinforme.  
 
2.2.  Segundo artículo. Riesgo de suicidio, inteligencia emocional y necesidades 
psicológicas básicas en adolescentes tutelados en centros residenciales 
 
2.2.1. Diseño 
Se llevó a cabo un estudio descriptivo correlacional transversal. 
 
2.2.2. Participantes 
Participaron un total de 65 adolescentes tutelados por la DGAIA que se 
encontraban bajo una medida de acogimiento residencial seleccionados mediante un 
muestreo no probabilístico intencional por cuotas en diferentes CRAEs de la provincia 
de Barcelona. Los criterios de inclusión y exclusión requerían: a) que tuvieran entre 12 
y 17 años de edad, b) que estuvieran acogidos en un CRAE, c) que no presentaran 
dificultades importantes en la capacidad de lectoescritura o en la comprensión del 
castellano, y d) que no presentaran trastornos psicóticos, retraso mental u otras 
patologías severas. De los 65 participantes iniciales, 4 fueron excluidos del análisis al 
no haber podido completar la batería de instrumentos por motivos de incompatibilidad 
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horaria. Así, la muestra final analizada contó con un total de 61 adolescentes tutelados 
(31 varones y 30 mujeres).  
 
2.2.3. Instrumentos 
Se administró una batería de instrumentos psicométricos que valoraban las 
habilidades de IEP, el riesgo de suicidio y el grado de satisfacción de las NPB. Los 
instrumentos empleados se describen a continuación:  
Trait Meta-Mood Scale-24 (TMMS-24; Fernández-Berrocal et al., 2004). 
Consiste en la adaptación española de la escala de autoinforme TMMS-48 de Salovey y 
Mayer (1995), dirigida a evaluar las diferencias individuales en las destrezas que 
configuran la IEP: el grado en que uno percibe atender a sus propias emociones 
(Atención), discriminar entre ellas (Claridad) y tener capacidad para regularlas 
(Reparación). La adaptación española está compuesta por 24 ítems, 8 ítems por factor, 
que ofrecen cinco opciones de respuesta en escala Likert, siendo 1 “nada de acuerdo” y 
5 “totalmente de acuerdo”. Esta escala no permite una puntuación total de IEP, sino que 
ofrece una puntuación independiente para cada uno de los factores que la componen. Su 
fiabilidad para cada componente es: Atención (α = .90), Claridad (α = .90) y Reparación 
(α = .86). Asimismo, presenta una fiabilidad test-retest adecuada (Atención = .60; 
Claridad = .70 y Reparación = .83) y los tres factores correlacionan en la dirección 
esperada con variables criterio clásicas tales como la depresión, la ansiedad, la 
rumiación y la satisfacción vital (Fernández-Berrocal et al., 2004). 
Inventory of Suicide Orientation (ISO-30; King y Kowalchuk, 1994) adaptado al 
castellano por Casullo y Liporace (2006). Esta escala evalúa el riesgo de suicidio a 
través de cinco dimensiones: Desesperanza, Baja Autoestima, Incapacidad para 
Afrontar Emociones, Soledad e Ideación Suicida. Consta de 30 ítems directos e inversos 
con cuatro opciones de respuesta en escala Likert donde 0 es “totalmente en 
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desacuerdo” y 3 “totalmente de acuerdo”. La puntuación total se clasifica en tres 
categorías: bajo (menos de 30), moderado (entre 30 y 44) y alto (más de 45). Existen 
seis ítems críticos, que corresponden con los de la escala de Ideación Suicida, en los que 
una puntuación igual o superior a 2 en al menos tres de ellos indica un alto riesgo, 
independientemente de la puntuación total. La fiabilidad es adecuada (α = .87) en 
adolescentes de población general (Casullo y Liporace, 2006).  
Basic Needs Satisfaction in General Scale (BNSG-S; Gagné, 2003) en su 
adaptación española (González-Cutre et al., 2015). La escala mide el grado en que los 
participantes perciben tener satisfechas las NPB conceptualizadas por Deci y Ryan 
(2000): Autonomía, Competencia y Relación. La adaptación española está compuesta 
por 16 ítems que ofrecen siete opciones de respuesta donde 1 es “nada verdadera” y 7 
“muy verdadera”. Esta escala ofrece una puntuación independiente para cada uno de los 
tres factores que la componen que oscila entre el 0 y el 7 y sus valores de fiabilidad 
aceptables (superiores a .70) en jóvenes y adultos de población general (González-Cutre 
et al., 2015).  
 
2.2.4. Procedimiento 
Como se ha mencionado al inicio de esta tesis, esta investigación se enmarca en 
un proyecto de mayor magnitud que parte de un convenio de colaboración entre el 
COPC, la FPCEE y la DGAIA (ver Apéndice B). En el marco de este proyecto, la 
DGAIA facilitó el acceso a siete grupos de entre seis y doce adolescentes que venían 
configurados en función del centro en el que residían. A fin de efectuar la evaluación 
que cubre el objetivo de este estudio (segunda evaluación) se acudió, por lo general, a 
cada uno de los centros en los que se encontraban los diferentes grupos. Ésta se llevó a 
cabo en dos sesiones de entre 90 y 120 minutos donde se administraron las pruebas 
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anteriormente descritas, que fueron cumplimentadas por los mismos participantes en 
formato lápiz y papel.  
 
2.2.5. Análisis estadístico 
El análisis de los datos se llevó a cabo mediante el paquete estadístico IMB 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para Windows en su versión 24. Se 
calcularon los índices descriptivos de las variables de estudio y se analizó la 
distribución de sus puntuaciones empleando la prueba de Kolmogorov-Smirnov. 
Comprobada la distribución normal de las puntuaciones, se aplicaron las pruebas 
paramétricas ANOVA para analizar las diferencias entre las medias de los resultados 
obtenidos en función del motivo de tutela, t de Student para analizar las diferencias en 
función del sexo y Correlación de Pearson para analizar si las puntuaciones obtenidas 
estaban relacionadas con la edad o los años de institucionalización de los participantes. 
El coeficiente de Correlación de Pearson también fue empleado para analizar la relación 
entre las variables de estudio. Finalmente, comprobada la homogeneidad de las 
varianzas mediante la prueba de Levene, se aplicó la prueba de Tukey para identificar 
los motivos de tutela entre los que se hallaban las diferencias significativas respecto a 
las dimensiones cuyas puntuaciones difirieron en función del motivo de tutela.  
 
2.3. Tercer artículo. Effectiveness of Emotional Intelligence Therapy on suicide 
risk among adolescents in residential care 
 
2.3.1. Diseño 
Se llevó a cabo un ensayo clínico de medidas repetidas en el que se aplicó una 
versión adaptada de la TIE y se comparó la evolución de los participantes durante el 
periodo en el que la recibieron con su misma evolución durante un periodo de tiempo 
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previo a la TIE en el que no recibieron ningún tratamiento adicional (lista de espera). En 
la Figura 7 se muestra una representación gráfica del diseño aplicado. 
 
Figura 7.  






Los 61 adolescentes que constituyen la muestra del estudio anterior (aquellos 
sometidos a la segunda evaluación) iniciaron el tratamiento distribuidos en siete grupos 
de entre seis y doce participantes. De éstos, 45 llegaron a finalizarlo (73.8%) y, por 
tanto, pasaron por la tercera evaluación. Sin embargo, por exigencias del proyecto, 26 
de los 45 participantes que completaron el tratamiento no habían podido pasar por la 
primera evaluación (lista de espera). Por este motivo, el estudio se efectuó con una 
muestra total de los 19 participantes que pasaron por las tres evaluaciones que requería 
el diseño de la investigación.  
Sin embargo, a fin de no perder esta parte relevante de una muestra tan 
específica que había recibido la totalidad del tratamiento aplicado, los análisis 
principales fueron complementados con un segundo análisis que incluyó los 45 
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En las tres evaluaciones que incluye el presente estudio se administraron los 
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lista de espera            
(n = 36) 
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Análisis 1 (n = 19):                                           
- Evaluación lista de espera                       
- Evaluación pre-tratamiento                       
- Evaluación post-tratamiento                                                          




- Incompatibilidad horaria (n = 4) 
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pre-tratamiento            
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Perdidos:  
- Incompatibilidad horaria (n = 6)                               
- Voluntad propia (n = 2)                                                     
- Desestabilización sintomatológica (n = 1) 
- Cambio de centro o medida (n = 2)                        
- Mayoría de edad (n = 1)                                
- Absentismo en  > 25% de sesiones (n = 4)          
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(7 grupos) 
 
Análisis 2 (n = 45):                                          
- Evaluación pre-tratamiento                                              









Para llevar a cabo este tercer estudio, en primer lugar, se efectuó una primera 
evaluación entre tres y cuatro meses antes de realizar la evaluación pre-tratamiento 
descrita en el estudio anterior. La única diferencia respecto al procedimiento de la 
segunda evaluación fue que en ésta, con carácter previo a la administración de las 
pruebas, se facilitó a los participantes un consentimiento informado exponiendo el 
propósito central del proyecto (ver Apéndice C) y un formulario para recoger las 
variables sociodemográficas (ver Apéndice D). 
Tras la segunda evaluación, se inició el tratamiento que consistió en 16 sesiones 
aplicadas con una frecuencia semanal de una hora y media de duración. La estructura de 
la versión adaptada que se aplicó de la TIE se muestra en la Tabla 3. Esta versión 
reducida conservó prácticamente todas las actividades intra-sesión que incluye la 
versión original y únicamente se eliminaron las actividades inter-sesión y las sesiones 
de recapitulación. Al mismo tiempo, se redujo el número de sesiones destinado a las 
actividades más prolongadas en la versión original (rincón de las emociones, las dos 
sillas y la estrella) para poder tener cabida en esta adaptación. Las sesiones fueron 
dirigidas por un terapeuta y un co-terapeuta, cuyo papel principal era guiar las 
actividades para facilitar que los participantes conectaran con sus vivencias y 
experiencias emocionales, y fueran adquiriendo un papel cada vez más activo en el 
transcurso de las mismas. 
Respecto al contenido de las técnicas, todas ellas siguieron el formato original 
excepto las esculturas familiares donde, por las características del colectivo, se efectuó 
una adaptación de la actividad. En esta adaptación, la consigna no era la de efectuar una 
escultura donde quedaran representados los miembros de la familia, sino que los 
participantes debían identificar y representar en su escultura aquellas personas de su 
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entorno más importantes para ellos, independientemente de la naturaleza del vínculo 
que los uniera. Con ello, se perseguían tres objetivos principales: la toma de conciencia 
de aquellas personas que desempeñan un papel más relevante en sus vidas; la detección 
de las dinámicas establecidas y del impacto que éstas ejercen en su estado emocional; y 













































































































El Rosal. Ritual de despedida 
 
 
1 Formato adaptado 
Fuente: Adaptado de Lizeretti (2012). 
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Una vez finalizada la TIE, los participantes fueron sometidos nuevamente a dos 
sesiones de evaluación (tercera evaluación), siguiendo el mismo procedimiento que en 
las anteriores. Por último, entre tres y cuatro meses después de finalizar la tercera 
evaluación, se volvió a acudir a las dependencias del correspondiente centro con el fin 
de realizar una cuarta evaluación de seguimiento. Sin embargo, esta última evaluación 
tuvo que ser suprimida de la investigación por la fatiga y la reticencia manifestadas por 
los participantes fruto del sometimiento continuado a extensas sesiones de evaluación 
que habría podido conllevar resultados excesivamente sesgados bajo este efecto. 
 
2.3.5. Análisis estadístico 
El análisis de los datos se llevó a cabo mediante el paquete estadístico IMB 
SPSS para Windows en su versión 24. En el Análisis 1 (n = 19) se efectuó un modelo 
lineal general (MLG) de medidas repetidas a fin de explorar el efecto global de la 
intervención sobre las variables estudio mediante contrastes multivariados con el 
estadístico Traza de Pillay, así como el efecto particular sobre cada una de ellas a través 
de contrastes univariados. Para poder explorar el efecto específico sobre cada una de las 
variables se comprobó, previamente, el cumplimiento del supuesto de esfericidad a 
través de la prueba de Mauchly. En los casos en los que se rechazó la hipótesis de 
esfericidad, se utilizó el estadístico F univariado aplicando el índice corrector de 
Huynh-Feldt a los grados de libertad. En aquellas variables en las que se identificaron 
diferencias significativas entre las tres medidas a través de los contrastes univariados, se 
analizaron las diferencias por pares mediante la corrección de Bonferroni a fin de 
identificar entre qué medidas se producían y, por tanto, si éstas podían atribuirse a la 
intervención. En el Análisis 2 (n = 45) se efectuó el mismo MLG pero con dos medidas 
repetidas (pre y post) respecto a todos los participantes que completaron la intervención. 
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2.3.6. Aspectos éticos 
Teniendo en cuenta que la investigación se llevó a cabo en un colectivo 
especialmente vulnerable, su desarrollo estuvo regido por cinco principios éticos que 
fueron estrictamente respetados a fin de garantizar que los derechos de los participantes 
prevalecieran en todo momento a cualquier interés particular de la parte investigadora. 
Éstos se detallan a continuación:  
 
Principio de no maleficencia  
En primer lugar, se optó por aplicar un modelo de intervención que previamente 
ha demostrado su efectividad en otro colectivo, entre otros motivos, para minimizar el 
riesgo de que su aplicación llegara a producir daños físicos, psicológicos, sociales o 
espirituales en los participantes. En segundo lugar, existe una limitación metodológica 
en el presente estudio que se fundamenta en este principio ético. Concretamente, los tres 
primeros grupos que participaron, aunque pudieron beneficiarse de la intervención, no 
pasaron por la primera evaluación y, por tanto, no pudieron ser incluidos en los análisis 
principales de este tercer estudio. Esta decisión fue tomada partiendo de la premisa de 
que exponer a los adolescentes a las numerosas, copiosas y delicadas sesiones de 
evaluación que requería el proyecto del que deriva esta investigación suponía un 
perjuicio que solo quedaba justificado tras comprobar que el impacto de la TIE en este 
colectivo compensaba los efectos derivados del sometimiento repetido a las extensas 
sesiones de evaluación. 
 
Principio de beneficencia  
El objetivo final de este proyecto es el de hallar una estrategia eficaz para 
reducir los indicadores de riesgo de suicidio de esta población y, así, prevenir 
posteriores comportamientos relacionados en este colectivo vulnerable. Por los motivos 
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expuestos a lo largo de esta tesis, se considera que el tratamiento en cuestión podría 
estar indicado para lograr este fin, lo que conllevaría un importante beneficio en este 
colectivo. Asimismo, aunque el impacto de la TIE sobre el riesgo de suicidio hasta el 
momento se basaba en conjeturas, este tratamiento no solo ha demostrado no causar 
daños sino que investigaciones previas avalan sus importantes beneficios, entre los que 
destacan el aumento del ajuste psicológico y del bienestar subjetivo, así como el 
desarrollo de habilidades de gestión emocional (Lizeretti, 2009), elementos esenciales 
para la calidad de vida de todo ser humano que podrían resultar especialmente 
beneficiosos en el colectivo analizado por las dificultades emocionales que han 
demostrado presentar en las investigaciones previas.  
 
Principio de autonomía  
Existen varias circunstancias en las que una persona puede verse privada de su 
propia autonomía. La falta de información es una de ellas, por este motivo se redactó un 
consentimiento informado que fue entregado a cada miembro en una fase previa a su 
participación donde se explica de forma clara, veraz y sintetizada el propósito central 
del proyecto al que se les pide colaboración. En este documento también se destaca su 
libertad para participar, plantear dudas y/o abandonar en cualquier momento sin recibir 
ningún tipo de penalización. Todo ello permite certificar su voluntariedad en la 
participación sin presencia de coacciones externas que puedan intervenir en su decisión, 
lo que garantiza que ejerzan su pleno derecho a la autonomía. De hecho, este proceso se 
llevó a cabo pese a tratarse de menores tutelados en el que, previamente, se tuvo que 
seguir el principio de autonomía subrogada solicitando a la DGAIA el consentimiento 
para llevar a cabo la investigación a través del convenio de colaboración previamente 
mencionado. 
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Principio de justicia  
Formaron parte del estudio todos los adolescentes que accedieron a participar 
libremente de entre aquellos que su tutor legal había autorizado su participación, 
siempre y cuando cumplieran con los criterios de inclusión y exclusión preestablecidos 
por motivos justificados. Sin ir más lejos, el diseño aplicado en este tercer estudio se 
fundamenta, esencialmente, en este principio ético. En otras palabras, se aplicó un 
diseño de medidas repetidas, principalmente, para garantizar que todos los participantes 
tuvieran la oportunidad de beneficiarse de la intervención que se ofrece, sin excepciones 
ni discriminaciones de ninguna clase. Además, se valoró que, aunque se hubiera 
aplicado un proceso de aleatorización en dos grupos (experimental y control) sin que 
hubiera habido una discriminación intencionada, este diseño habría podido comportar 
que quedaran adolescentes en el grupo control con necesidad de beneficiarse de la 
intervención. 
 
Principio de confidencialidad  
Finalmente, con el fin de respetar la privacidad de los participantes, en el 
transcurso de toda la investigación se garantizó el secreto profesional de sus datos 
personales. Para ello se siguió un proceso de codificación conocido únicamente por los 
investigadores principales del proyecto. La confidencialidad de los datos personales fue 
garantizada a los participantes por escrito a través del consentimiento informado en el 
que se hizo constar el compromiso de los investigadores a hacer dicha codificación, así 
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A continuación, se exponen los artículos que detallan los principales resultados 
obtenidos en la presente tesis doctoral: 
 
3.1. Primer artículo. Relación entre el maltrato infantil y las habilidades de 
regulación emocional en adolescentes: Una revisión sistemática 
 
Bonet, C., Palma, C., y Gimeno-Santos, M. (2020). Relación entre el maltrato 
infantil y las habilidades de regulación emocional en adolescentes: Una revisión 
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3.2. Segundo artículo. Riesgo de suicidio, inteligencia emocional y necesidades 
psicológicas básicas en adolescentes tutelados en centros residenciales 
 
Bonet, C., Palma, C., y Gimeno-Santos, M. (2020). Riesgo de suicidio, inteligencia 
emocional y necesidades psicológicas básicas en adolescentes tutelados en 
centros residenciales. Revista de Psicología Clínica con Niños y Adolescentes, 
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3.3. Tercer artículo. Effectiveness of Emotional Intelligence Therapy on suicide 
risk among adolescents in residential care 
 
Bonet, C., Palma, C., y Gimeno-Santos, M. (2020). Effectiveness of Emotional 
Intelligence Therapy on suicide risk among adolescents in residential care. 
















































































Los principales aspectos teórico-prácticos objeto de discusión con motivo de los 
objetivos planteados en la presente tesis doctoral se exponen a continuación:  
 
Objetivo 1. Efectuar una revisión sistemática de los estudios empíricos que 
examinaron de algún modo la relación entre el maltrato infantil y las habilidades de 
regulación emocional en población adolescente. 
 
Los hallazgos empíricos revisados presentan resultados consistentes acerca de 
la existencia de una relación significativa entre el maltrato infantil y las 
dificultades de regulación emocional de los adolescentes. Concretamente, el 92.86% 
de los estudios revisados evidenciaron que las experiencias de maltrato en la infancia 
están vinculadas a mayores dificultades emocionales en la adolescencia. Algunos 
aspectos como la metodología empleada, la evaluación del maltrato, las tipologías de 
maltrato y las habilidades de regulación emocional analizadas han demostrado incidir en 
la relación, aunque la heterogeneidad conceptual y operativa de las habilidades de 
regulación emocional analizadas dificulta la extracción de conclusiones sólidas. 
Respecto a la metodología, los estudios comparativos podrían considerarse 
menos específicos que los correlacionales a la hora de relacionar las variables de 
interés, pues la presencia o ausencia de diferencias entre las habilidades emocionales de 
los adolescentes con historia de maltrato y las de aquellos que no presentan dichos 
antecedentes podría explicarse por otros factores no únicamente atribuibles a la historia 
de maltrato. Ello podría explicar que la prevalencia de resultados significativos sea 
ligeramente inferior en los que emplearon análisis comparativos. Sin ir más lejos, 
algunos factores como la situación administrativa (e.g., tutelados, no tutelados), la 
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medida de protección (e.g., acogimiento familiar o residencial) o el tiempo de 
institucionalización podrían incidir en los niveles de regulación emocional de los 
adolescentes con historia de maltrato, teniendo en cuenta que los adolescentes tutelados 
ostentan mayores tasas de problemáticas psicopatológicas que los no tutelados (Ford et 
al., 2007) y que los que están en acogimiento residencial presentan más problemáticas 
emocionales y conductuales que los que están en acogimiento familiar, siendo los que 
llevan más años institucionalizados aquellos con problemáticas más severas (Fernández-
Molina et al., 2011; Llanos et al., 2014).  
La metodología empleada también implica una evaluación distinta del maltrato 
que podría incidir en los resultados. Mientras que los análisis comparativos agrupan los 
adolescentes en función de su exposición a experiencias de maltrato, la mayor parte de 
los estudios correlacionales evalúan su severidad. En este sentido, la revisión permitió 
observar, en la línea de lo que sugirieron Petrenko et al. (2012), que la severidad del 
maltrato también podría representar un aspecto crucial para analizar su impacto en el 
desarrollo de las habilidades de regulación de los adolescentes.  
Al analizar tipos de maltrato y estrategias emocionales específicas, en cambio, 
los estudios muestran resultados dispares dejando entrever ciertas tendencias que 
indicarían la existencia de una la relación diferencial entre las diferentes tipologías 
de maltrato y las estrategias de regulación emocional. Sin embargo, las tendencias 
apreciadas deben interpretarse en términos de observaciones o hipótesis puesto que la 
heterogeneidad conceptual y metodológica de los estudios antes mencionada impide 
extraer conclusiones sólidas respecto a los patrones identificados.  
En primer lugar, las tendencias observadas respecto a las estrategias 
emocionales apoyan los postulados de Weissman et al. (2019), quienes sugieren que el 
maltrato contribuye en mayor medida al desarrollo de estrategias desadaptativas de 
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regulación emocional (e.g., rumiación, supresión) que a las dificultades en el uso de 
estrategias adaptativas (e.g., reevaluación cognitiva). En otras palabras, los hallazgos 
revisados sugieren que las experiencias de maltrato infantil promueven el uso de 
estrategias desadaptativas de regulación emocional en la adolescencia, aunque ello no 
implica que no dispongan de ciertas estrategias adaptativas para regular sus emociones, 
sino que su uso podría no ser efectivo en combinación con los mecanismos 
desadaptativos. Siguiendo los postulados de Lizeretti (2012), algunos de estos 
mecanismos desadaptativos (e.g., evitación, supresión) podrían fomentar el desarrollo 
de emociones parásitas. En estos casos, aunque se apliquen estrategias adaptativas de 
regulación, las emociones reguladas no corresponderán con las auténticas, lo que 
impedirá concluir de forma satisfactoria el ciclo emocional y resolver las necesidades 
subyacentes. Esta misma conclusión podría explicarse desde el modelo de Mayer y 
Salovey (1997), teniendo en cuenta que cuando no se identifican adecuadamente las 
emociones, las consiguientes habilidades necesarias para regularlas no resultarán 
efectivas. McLaughlin et al. (2015), por su parte, ya observaron que los adolescentes 
con historia de maltrato podían ejecutar tareas que requerían el uso de estrategias 
adaptativas de regulación emocional sin diferir de los controles en su ejecución, aunque 
el esfuerzo requerido (en términos de activación neuronal) era superior en el colectivo 
maltratado, probablemente por sus altos niveles de reactividad emocional. El uso de 
estrategias desadaptativas podría explicar los altos niveles de reactividad emocional de 
este colectivo, teniendo en cuenta que éstas aumentan la intensidad de las emociones 
(Gross, 1998). Al mismo tiempo, la reactividad emocional también ha demostrado 
promover el uso de estrategias desadaptativas en este colectivo (Weissman et al., 2019). 
Todo ello sugiere la existencia de una dinámica de retroalimentación entre el uso de 
experiencias desadaptativas y la intensidad de la experiencia emocional de este 
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colectivo que podría explicar sus dificultades globales de regulación emocional a través 
del uso de estas estrategias.  
Respecto a las formas de maltrato, la revisión efectuada permite señalar el 
maltrato emocional como el tipo de maltrato cuya relación con las dificultades de 
regulación de los adolescentes es más fuerte y consistente entre la literatura. En este 
sentido, las estrategias desadaptativas podrían considerarse mecanismos de adaptación 
en un ambiente emocionalmente disfuncional cuyo desarrollo podría suponer la forma 
más segura de gestionar el afecto en un ambiente caótico y abusivo, al permitir reducir 
la angustia de los padres y su rechazo posterior (Waller et al., 2007). En cambio, no 
existen evidencias empíricas consistentes en la literatura acerca de la relación que 
establecen el maltrato físico y el abuso sexual con las dificultades de regulación 
emocional de los adolescentes. En este sentido, Kim y Cicchetti (2006) en su estudio 
longitudinal observaron que el maltrato físico y el abuso sexual tenían un mayor 
impacto inicial sobre las problemáticas internalizadas de los niños con historia de 
maltrato (autoestima y depresión), mientras que el maltrato emocional predecía una 
evolución más desfavorable de las mismas. Ello podría indicar que las formas de 
maltrato por contacto tienen más repercusiones a corto plazo, mientras que los efectos 
del maltrato emocional podrían incrementar en el transcurso de los años. Esta hipótesis 
adquiere más consistencia si tenemos en consideración que estos mismos autores 
volvieron a señalar en otro estudio el maltrato físico y el abuso sexual como los 
principales predictores de las dificultades de regulación emocional en población infantil 
(Kim y Cicchetti, 2010), mientras que los estudios efectuados en población adulta 
señalan el maltrato emocional como el predictor más robusto de las dificultades de 
regulación emocional (Bradbury y Shaffer, 2012; Burns et al., 2010; Soenke et al., 
2010) y cuyas afectaciones en el desarrollo de sintomatología psicopatológica son más 
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duraderas (Soenke et al., 2010). Sin embargo, tal y como se ha expuesto en el marco 
teórico de esta tesis, el maltrato físico y el abuso sexual suelen ser las formas de 
maltrato más asociadas a las problemáticas internalizadas y externalizadas de los 
adolescentes. De modo que serían necesarias más investigaciones para clarificar el 
impacto de estas formas de maltrato en la etapa adolescente.  
Otro elemento que podría incidir en las discrepancias identificadas respecto a las 
tipologías de maltrato, tal y como se ha mencionado en el primer capítulo de esta tesis, 
es el grado de comorbilidad existente entre las mismas (Manly et al., 2001). Sin 
embargo, la falta de estudios dirigidos a categorizar el maltrato en tipologías 
combinadas no permitió examinar ciertas combinaciones como objeto de análisis en la 
revisión. Este elemento, por tanto, constituiría otro factor relevante a considerar en 
futuras investigaciones a través del análisis de los efectos de ciertas combinaciones de 
maltrato tal y como permiten efectuar algunos sistemas de clasificación del maltrato 
infantil (e.g., SCJE).  
Una observación destacable de la revisión respecto al maltrato físico y el abuso 
sexual, es que éstas parecen estar más relacionadas con las estrategias evitativas de 
regulación emocional, coincidiendo con lo que apuntaron Milojevich et al. (2019). En 
esta línea, cabe destacar los hallazgos de Pollak y Tolley-Schell (2003), quienes 
detectaron que los adolescentes con historia de maltrato físico prestan una atención 
excesiva a las expresiones de ira, lo que podría explicar la tendencia evitativa asociada a 
estas tipologías de maltrato. Sin embargo, esta tendencia debería ser otro objeto de 
análisis en futuras investigaciones, pues son pocos los estudios que lo avalan y aquellos 
que lo hacen presentan relaciones modestas. 
Finalmente, la revisión permitió detectar un patrón distinto en la negligencia 
respecto a las demás tipologías de maltrato. Concretamente, un estudio reveló que esta 
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forma de maltrato estaba más relacionada con las dificultades en el uso de estrategias 
funcionales o adaptativas de regulación que con el uso de estrategias disfuncionales o 
desadaptativas (Mills et al., 2015). Teniendo en cuenta que este tipo de maltrato difiere 
de los demás en que se caracteriza por la omisión de determinados comportamientos 
necesarios para el correcto desarrollo, no resultaría sorprendente que tuviera un papel 
más relevante en la privación de los elementos necesarios para aprender a gestionar 
adecuadamente las emociones que en el desarrollo de mecanismos desadaptativos para 
afrontar situaciones abusivas. Sin embargo, una vez más, al tratarse de un hallazgo 
concreto, sería necesario replicar el estudio para conocer si los resultados se sostienen 
de forma consistente. En futuras investigaciones sobre esta forma de maltrato, también 
sería necesario discriminar entre la negligencia física y la emocional, pues la literatura 
analizada presenta resultados más consistentes respecto a la primera. 
Existen otros elementos como el agente que promueve el maltrato que también 
podrían estar interviniendo en la relación. Concretamente, un estudio reveló que, 
cuando se discrimina la figura que ejerce la actuación negligente, solo la que es ejercida 
por la figura materna contribuye a las dificultades de identificación, descripción y 
expresión de las emociones (Lüdtke et al., 2016). En este sentido, Ronsenthal y Kobak 
(2010) subrayaron el papel principal de las madres como cuidadoras, identificándolas 
como fuentes primarias de apoyo emocional en la infancia y cuyo rol se extiende hasta 
la edad adulta temprana. Estos hallazgos llevan a plantear la hipótesis que cuando el 
maltrato es ejercido por la figura materna sus repercusiones en el desarrollo de 
habilidades de regulación emocional en la adolescencia podrían ser mayores. 
Por último, los resultados revisados permiten constatar la implicación de las 
habilidades de regulación emocional en el desarrollo de problemáticas asociadas al 
maltrato infantil. Concretamente, las habilidades de regulación emocional han 
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demostrado tener un papel mediador en la relación entre el maltrato y ciertas 
problemáticas asociadas como la sintomatología internalizada y externalizada, las 
autolesiones, las ideaciones suicidas o los trastornos de la conducta alimentaria. Este 
hallazgo sugiere que los déficits de regulación emocional representan correlatos 
transdiagnósticos de psicopatologías y otras problemáticas en los adolescentes con 
historia de maltrato. Entre los estudios revisados predomina el análisis de la 
disregulación emocional como posible mediadora de la relación que establece el 
maltrato con las autolesiones y con la sintomatología internalizada. Esta tendencia es 
congruente con la literatura que pone de relieve la relación inespecífica entre el maltrato 
y la psicopatología a través de la sintomatología internalizada y externalizada (Duprey 
et al., 2019; Keyes et al., 2012) y que concibe las autolesiones como una estrategia 
desadaptativa de regulación emocional en personas que han crecido en entornos 
invalidantes (Guérin-Marion et al., 2020; Linehan, 1993).  
En síntesis, los resultados revisados confirman la relación entre el maltrato 
infantil y las habilidades de regulación emocional de los adolescentes, así como la 
relevancia de estas últimas en el desarrollo de las problemáticas asociadas al maltrato. 
Estos hallazgos ponen de relieve la importancia de abordar las estrategias emocionales 
en quienes han sufrido experiencias de maltrato durante esta etapa crítica del desarrollo 
a fin de prevenir las consecuencias negativas del maltrato. Sin embargo, esta relación 
puede verse afectada por múltiples variables que deben tenerse en cuenta (e.g., tipo de 
maltrato, severidad, combinación de tipologías de maltrato, agente del maltrato) que al 
no ser consideradas por todos los estudios revisados dificultan su análisis, señalando la 
necesidad de seguir explorando su relación diferencial con las habilidades de regulación 
emocional. Los resultados también indican la necesidad de profundizar en el análisis de 
las estrategias específicas afectadas por el maltrato, pues la mayoría de las 
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investigaciones analizan medidas globales de disregulación emocional y las que evalúan 
estrategias específicas lo hacen desde conceptualizaciones teóricas y operativas 
dispares. También se ha detectado una falta de investigaciones dirigidas a evaluar la 
relación entre las experiencias de maltrato y la IE desde un modelo de habilidad, 
teniendo en cuenta que las investigaciones revisadas sobre IE lo hacen desde modelos 
mixtos, que engloban componentes que no responden necesariamente a habilidades de 
regulación emocional, y que el modelo de habilidad ofrece la posibilidad de analizar un 
conjunto de habilidades exhaustivas para medir las estrategias de regulación emocional 
a través de componentes susceptibles de ser desarrollados mediante un abordaje 
terapéutico. 
Por otro lado, es importante subrayar que una de las principales limitaciones de 
la revisión efectuada fue la imposibilidad de registrar índices que permitieran establecer 
comparaciones sobre la magnitud de los resultados revisados a través de medidas 
estandarizadas del tamaño del efecto, lo que llevó a registrar medidas correlacionales 
que podrían verse condicionadas por el tamaño de la muestra analizada en cada caso y 
que impiden interpretar los resultados en términos de causalidad, lo que también debería 
tenerse en cuenta en futuras investigaciones. 
Respecto a las implicaciones de la revisión, los hallazgos obtenidos pueden ser 
de utilidad tanto en el campo de la investigación, al señalar aquellos elementos 
necesarios a tener en cuenta en futuras investigaciones para explorar el impacto del 
maltrato infantil sobre las habilidades de regulación emocional de los adolescentes, 
como la práctica clínica, al poner de relieve mediante evidencias empíricas la necesidad 
de promover las habilidades de regulación emocional como objetivo terapéutico en este 
colectivo, teniendo en cuenta que las particularidades de la relación señaladas a lo largo 
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de la revisión podrían ser de utilidad a la hora de adaptar las estrategias de intervención 
en función de las características de cada caso. 
 
Objetivo 2. Examinar las habilidades de inteligencia emocional percibida, el riesgo de 
suicidio y las necesidades psicológicas básicas de los adolescentes tutelados en 
acogimiento residencial. 
 
Respecto a los niveles de IEP, los resultados obtenidos ponen en evidencia que 
los adolescentes institucionalizados presentan niveles moderadamente bajos en las 
tres habilidades que la constituyen, siendo las dificultades para discriminar con 
claridad los estados emocionales las más destacadas. Sin embargo, sobre la mitad de 
los participantes presentaron niveles bajos tanto en claridad (54.10%) como en 
reparación emocional (44.26%), lo que refleja la tendencia de este colectivo a presentar 
dificultades en ambas dimensiones. Estos resultados van en la misma línea que los 
hallazgos previos, donde los adolescentes de esta población demostraron presentar 
dificultades en las tres habilidades de IEP siendo más marcadas en claridad y 
reparación, aunque en éstos las dificultades de reparación emocional fueron más 
destacadas que las de claridad (Moreno-Manso et al., 2016, 2017). Todo ello pone de 
relieve la necesidad de abordar las habilidades para percibir con claridad los estados 
emocionales y para reparar aquellos que generan malestar en este colectivo, al tratarse 
de las principales experiencias meta-cognitivas vinculadas al desajuste psicológico de 
los adolescentes (Fernández-Berrocal y Extremera, 2006; Fernández-Berrocal y Ramos, 
1999) y al uso de estrategias desadaptativas de regulación como la rumiación, la 
supresión y la inhibición emocional (Fernández-Berrocal et al., 1998, 1999, 2006; 
Martín et al., 2008). Asimismo, cabe tener en cuenta que la reparación emocional 
constituye en sí misma una estrategia adaptativa de regulación emocional que conlleva 
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una mayor capacidad para afrontar las experiencias emocionales negativas (Fernández-
Berrocal y Extremera, 2005a). La habilidad para atender a las propias emociones, por su 
parte, parece ser aquella en la que presentan niveles más adecuados, lo que representa 
un dato favorable teniendo en cuenta las múltiples problemáticas y mecanismos 
desadaptativos a los que se han relacionado, sobre todo, los altos niveles de atención 
emocional (e.g., Moriarty et al., 2001; Pena et al., 2011). Sin embargo, cabe destacar 
que más de un tercio de la muestra (34.43%) presentó puntuaciones bajas y que, por 
tanto, es necesario fomentar la atención emocional en este subgrupo a fin de que puedan 
tomar consciencia de la propia experiencia emocional e identificar las necesidades 
subyacentes.  
Respecto al riesgo de suicidio, los resultados obtenidos señalan a estos 
adolescentes como un colectivo con riesgo de suicidio. Concretamente, los 
adolescentes analizados presentan un riesgo de suicidio moderado-alto, siendo alto en el 
42.6% de los adolescentes tras considerar los ítems críticos. Esta prevalencia supone 
más del triple de la que se detectó en una muestra de adolescentes españoles de 
población general (Gómez-Romero et al., 2018). Asimismo, estos adolescentes 
presentan niveles moderadamente altos en todos los factores de riesgo, siendo la 
incapacidad de afrontamiento y los sentimientos desesperanza los más destacados. Ello 
indica la necesidad de fomentar la capacidad para llevar a cabo estrategias efectivas de 
afrontamiento en este colectivo, teniendo en cuenta que éste ha sido concebido como 
uno de los tres elementos comunes en toda dinámica hacia el suicidio (Shneidman, 
1993), así como uno de los principales elementos que deberían abordar los programas 
de prevención (OMS, 2014). Asimismo, la incapacidad de afrontamiento se relaciona 
con las dificultades de los participantes para percibir las emociones con claridad. Los 
resultados obtenidos respecto a los elevados niveles de desesperanza de este colectivo, 
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por su parte, coinciden con los hallazgos de la literatura previa (Sulimani-Aidan et al., 
2019) y también constituyen un importante factor de riesgo que se ha relacionado en 
este estudio con las dificultades para discriminar y reparar los estados emocionales. Los 
niveles de baja autoestima y aislamiento, por su parte, se presentan como moderados, 
aunque en una franja superior del rango. De modo que, aunque estos factores no se 
presentan con tanta fuerza, los niveles son suficientemente significativos como para ser 
considerados. Finalmente, el 39.3% de los adolescentes manifestó haber experimentado 
ideaciones suicidas, dato que ya requiere más atención pues, aunque concuerda con los 
obtenidos en estudios previos respecto a la misma población (Duppong-Hurley et al., 
2014), triplica los obtenidos en adolescentes españoles procedentes de población 
general (Kirchner et al., 2011) y supera también aquellos obtenidos en adolescentes 
tutelados en acogimiento familiar, que se sitúan entre el 10.24% y el 26.8% (Evans 
et al., 2005).  
Los resultados obtenidos respecto a las NPB, por su parte, serían aquellos que 
otorgarían menos apoyo a la hipótesis formulada. En este sentido, el estudio efectuado 
reveló que los adolescentes institucionalizados presentan un grado de satisfacción 
moderado-alto de las necesidades de autonomía y relación. Estos resultados 
concuerdan con los obtenidos por Sala-Roca et al. (2009), quienes señalaron el 
funcionamiento autónomo de este colectivo como su principal habilidad, alegando que 
el fomento de la autonomía constituye una de las principales líneas de trabajo de los 
educadores de los centros. Respecto a la necesidad de relación, los hallazgos podrían 
sugerir que la convivencia con iguales en las mismas circunstancias puede fomentar una 
sensación de pertenencia a este grupo de iguales, dato que se considera favorable 
teniendo en cuenta que la necesidad de pertenencia representa uno de los dos factores de 
riesgo proximales a través de los cuales se relacionan los demás desde la Teoría 
IE Y RIESGO DE SUICIDIO EN ADOLESCENTES TUTELADOS 
 
232 
Interpersonal del Suicidio (Joiner, 2005; Van Orden et al., 2010). Sin embargo, éstos 
presentan niveles más bajos respecto a su percepción de competencia. Este hallazgo 
indicaría que estos adolescentes tienden a sentirse menos eficaces en las actividades 
diarias y en su interacción con el entorno, siendo la percepción de eficacia un factor 
asociado a bajos niveles de IEP en jóvenes de población general (Salguero et al., 2015). 
Por otro lado, los hallazgos obtenidos en este estudio sostienen que los niveles 
de IEP están relacionados con el riesgo de suicidio y el grado de satisfacción de las 
NPB de este colectivo. Concretamente, los resultados obtenidos en este estudio 
permiten concluir que las habilidades de claridad y reparación emocional se relacionan 
con puntuaciones más favorables en este colectivo (menor riesgo de suicidio y mayor 
grado de satisfacción de las NPB), mientras que la atención emocional se relaciona con 
indicadores más desfavorables (mayor riesgo de suicidio y menor grado de satisfacción 
de las NPB). Ello indica que la discriminación entre los propios estados emocionales, 
junto con la prolongación de aquellos que resultan positivos y la interrupción de los 
negativos, constituyen destrezas relevantes para disminuir el riesgo de suicidio de este 
colectivo. Estos resultados apoyan las evidencias que señalan la claridad y la reparación 
emocional como las habilidades de IEP más asociadas al ajuste psicológico de los 
adolescentes (e.g., Fernández-Berrocal et al., 2006; Latorre y Montañés, 2004; Pena et 
al., 2011), así como los hallazgos que relacionaron la atención emocional con un estilo 
de afrontamiento desadaptativo en población adolescente (Pena et al., 2011). Más 
específicamente, los resultados obtenidos respecto a las ideaciones suicidas coinciden 
con los que presentaron Extremera et al. (2018) en adolescentes españoles víctimas de 
acoso cibernético, donde la atención emocional se relacionó con una mayor presencia de 
ideaciones suicidas, mientras que los niveles de claridad y reparación emocional 
correlacionaron negativamente con la presencia de ideaciones.   
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Por otro lado, mientras que tanto la claridad como la reparación emocional se 
relacionan significativamente con niveles inferiores en cada uno de los factores de 
riesgo, el hecho de prestar más atención a los estados emocionales fomenta, 
específicamente, el aislamiento social y el desarrollo de ideaciones suicidas en este 
colectivo. Estos hallazgos nos llevan a plantear que el hecho de prestar atención a los 
estados emocionales en un colectivo que no las discrimina con claridad ni las repara 
adecuadamente conlleva repercusiones negativas reflejadas en las interacciones sociales 
y en el desarrollo de ideaciones suicidas. Asimismo, por lo que respecta a las 
habilidades de claridad y reparación emocional, las investigaciones previas efectuadas 
en adolescentes de población general apoyan los resultados obtenidos respecto a su 
relación con mayores niveles de autoestima (Fernández-Berrocal et al., 2006), un estilo 
de afrontamiento más adaptativo (Pena et al., 2011) y un menor riesgo de suicidio 
(Gómez-Romero et al., 2018). Finalmente, el riesgo de suicidio de este colectivo 
también se relaciona con un menor grado de satisfacción de sus NPB, especialmente, de 
la percepción de competencia, lo que permite afirmar, una vez más, que los hallazgos 
obtenidos en población general (Britton et al., 2014; Hill y Pettit, 2013; Liu et al., 2019; 
Rowe et al., 2013; Tucker y Wingate, 2014) también son aplicables en este colectivo.  
Finalmente, contrariamente a lo esperado, los resultados obtenidos indican que 
los años de institucionalización no inciden significativamente en los niveles de IEP, 
riesgo de suicidio y satisfacción de las NPB de este colectivo. Sin embargo, el 
motivo de tutela tiene un impacto significativo en sus niveles de atención 
emocional, competencia, ideación suicida y riesgo total. Concretamente, aquellos que 
sufrieron experiencias de maltrato físico o abuso sexual prestan más atención a sus 
emociones, se perciben como menos competentes, experimentan más ideaciones 
suicidas y, en general, tienen un mayor riesgo de suicidio que los que fueron víctimas de 
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negligencia. Estos hallazgos apoyarían las tendencias observadas en el estudio anterior 
que sostienen la existencia de una relación diferencial entre las distintas tipologías de 
maltrato y las problemáticas asociadas en la adolescencia. Asimismo, los resultados 
coinciden con la literatura previa que señala el maltrato físico y el abuso sexual como 
los tipos de maltrato con mayor repercusión en el desarrollo de comportamientos 
suicidas, así como de problemáticas internalizadas y externalizadas en los adolescentes 
(Duprey et al., 2019; Lau et al., 2005). Por otro lado, los resultados obtenidos también 
complementan los hallazgos previos que indicaron que los adolescentes que sufrieron 
maltrato físico prestan una excesiva atención a las expresiones de ira de los demás 
(Pollak y Tolley-Schell, 2003). Ello indicaría que los altos niveles de atención 
emocional de los que han sufrido este tipo de maltrato no solo son aplicables a las 
emociones de los demás sino también a las propias. De modo que, la elevada presencia 
de ideaciones suicidas y, en general, de riesgo de suicidio en este subgrupo podría 
explicarse por sus niveles superiores de atención emocional. Por otro lado, los 
resultados también permiten constatar que aquellos que sufrieron maltrato emocional o 
psicológico tienden a experimentar más ideaciones suicidas que los que fueron víctimas 
de negligencia. Estos hallazgos podrían indicar que los adolescentes con historia de 
maltrato emocional, al haber desarrollado más estrategias desadaptativas para afrontar 
situaciones abusivas tal y como se observó en el estudio anterior, recurren con mayor 
facilidad a pensamientos suicidas en comparación con los que fueron víctimas de 
negligencia. En síntesis, las tipologías activas de maltrato (maltrato físico, sexual y 
emocional) han demostrado estar asociadas a un mayor riesgo de suicidio en este 
colectivo en comparación con el maltrato pasivo o por omisión (negligencia). Cabe 
tener en cuenta que, siguiendo los postulados de la Teoría Interpersonal del Suicidio, el 
riesgo de suicidio en las víctimas de estos tipos de maltrato debe tenerse en especial 
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consideración, al ser considerado un colectivo con capacidad adquirida para llevarlo a 
cabo (Joiner, 2005).  
Por último, más allá de las limitaciones señaladas en el mismo estudio, cabe 
destacar que en éste se empleó un sistema de clasificación jerárquico (SCJ), lo que 
implicó categorizar del maltrato infantil a través del tipo de maltrato predominante de 
entre los que fueron registrados como motivos de tutela. Este sistema de clasificación se 
seleccionó con el fin de sistematizar la información de una forma clara y sencilla que 
permitiera ser comparada con los hallazgos de la literatura de este campo. Sin embargo, 
debe tenerse en cuenta que podrían darse combinaciones de maltrato con implicaciones 
específicas sobre las variables analizadas, de modo que podría ser interesante de cara a 
futuras investigaciones replicar el estudio mediante otro sistema de clasificación del 
maltrato para contrastar los resultados obtenidos. Por otro lado, en futuros estudios 
también podría ser interesante ampliar los análisis efectuados con modelos de regresión 
que permitieran conocer el valor predictivo de las variables que demostraron estar 
relacionadas con el riesgo de suicidio de estos adolescentes.  
Respecto a las implicaciones de este estudio, los resultados obtenidos ponen de 
relieve la necesidad de abordar las habilidades para percibir con claridad y reparar los 
estados emocionales en este colectivo, al ser aquellas en las que presentan dificultades y 
que, a su vez, están más relacionadas con su riesgo de suicidio, teniendo en 
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Objetivo 3. Evaluar el impacto de la Terapia basada en Inteligencia Emocional sobre 
el riesgo de suicidio de los adolescentes tutelados en acogimiento residencial.  
 
Los resultados obtenidos en el tercer estudio confirmarían parcialmente la 
presente hipótesis. Concretamente, éstos indican que la TIE tiene un impacto global 
significativo en la reducción del riesgo de suicidio de los participantes, aunque ésta 
solo ejerce un impacto significativo sobre algunas habilidades de IEP y NPB.  
Concretamente, respecto al riesgo de suicidio, la TIE ha demostrado tener un 
impacto significativo en la reducción global del riesgo de suicidio de los 
participantes a través de la disminución de sus niveles de ideación suicida y de 
desesperanza. El marcado descenso de las ideaciones suicidas de los participantes tras 
completar el tratamiento constituye un dato especialmente relevante, teniendo en cuenta 
que cualquier tratamiento destinado a la prevención del suicidio debería ser capaz de 
abordar de algún modo este elemento precursor (Kessler et al., 2005). Sin embargo, si 
comparamos sus efectos con los de otras terapias que demostraron reducir 
significativamente los niveles de ideación suicida en población adolescente, tanto de 
modalidad grupal (TCC; Straub et al., 2014) como individual (TDC-A; Rathus y Miller, 
2002), observamos que el impacto de la TIE es claramente inferior. Cabe tener en 
cuenta que, al no haber identificado ninguna intervención cuyos efectos sobre el riesgo 
de suicidio fueran analizados en una muestra tutelada, los efectos de la TIE se comparan 
con los de intervenciones que han sido aplicadas en adolescentes procedentes de 
población clínica en tratamiento ambulatorio. De modo que, teniendo en cuenta que la 
muestra analizada constituye un colectivo muy particular y de especial vulnerabilidad 
por las experiencias vividas y la falta de un apoyo familiar, no se puede afirmar que las 
intervenciones comparadas tendrían los mismos efectos en este colectivo. Por otro lado, 
durante la aplicación de la TIE se observaron perfiles de personalidad con ciertos rasgos 
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muy marcados y dispares entre los participantes que podrían explicar la heterogeneidad 
de puntuaciones obtenidas respecto a las variables analizadas, dificultando que el efecto 
de la intervención pueda alcanzar un tamaño más destacado. Por este motivo, habría 
sido relevante disponer de una medida destinada a evaluar los rasgos de personalidad de 
los participantes para poder analizar la implicación de esta variable en los resultados 
obtenidos e identificar aquellos perfiles más susceptibles de beneficiarse de la 
intervención. 
Respecto al porcentaje de pérdida muestral, en cambio, los valores obtenidos en 
la TIE (26.2%) son similares e incluso ligeramente inferiores a los que tienden a 
presentar los tratamientos validados para reducir el riesgo de suicidio en población 
adolescente de modalidad individual y grupal, cuyo porcentaje se sitúa entre el 27% y el 
40% (Donaldson et al., 2005; Rathus y Miller, 2002; Stanley et al., 2009; Wood et al., 
2001). En este caso, cabe tener en cuenta que la TIE se aplicó, por lo general, en las 
dependencias del centro en el que residían los participantes, mientras que las terapias 
comparadas solían aplicarse en contextos clínicos a través de una atención ambulatoria. 
De modo que el contexto en el que se aplicó la TIE podría facilitar la asistencia y la 
continuidad de los participantes con el tratamiento. 
El impacto de la TIE sobre los niveles de desesperanza de los participantes 
constituye otro de los datos más relevantes, teniendo en cuenta que los adolescentes que 
cometen tentativas y los que cometen gestos suicidas pueden discriminarse por sus 
niveles de desesperanza (Sulik y Garfinkel, 1992). En base a estas consideraciones, la 
capacidad de la TIE para reducir los sentimientos de desesperanza implicaría también 
reducir el riesgo de que este colectivo cometa actos que puedan llegar a ser letales. 
Asimismo, las evidencias empíricas previas constataron que la desesperanza ejerce un 
impacto significativo sobre el desarrollo de ideaciones suicidas, teniendo incluso la 
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capacidad para mediar significativamente la relación entre la falta de estrategias de 
afrontamiento y las ideaciones (Miranda et al., 2013). De modo que los efectos de la 
TIE sobre los niveles de desesperanza de los participantes podrían explicar, en parte, su 
impacto sobre las ideaciones suicidas, lo que podría considerarse especialmente 
relevante en colectivos que presentan dificultades para gestionar sus emociones como el 
analizado teniendo en cuenta los hallazgos previos.  
Respecto a los niveles de autoestima y aislamiento, en cambio, la TIE no 
demostró tener un impacto significativo en este colectivo. Cabe tener en cuenta que la 
autoestima se construye a través de la incorporación de las actitudes y valoraciones de 
los demás hacia uno mismo, particularmente de aquellas que proceden de los cuidadores 
principales (Bowlby, 1986), y que la valoración de uno mismo, junto con la de los 
demás, constituye el estilo de apego adulto (Camps-Pons et al., 2014). En base a estas 
consideraciones, el autoconcepto y la autoestima podrían considerarse elementos con 
especial arraigo en la personalidad de los individuos y, por tanto, menos susceptibles de 
ser modificados a través de una intervención de estas características. Por otro lado, 
teniendo en cuenta los resultados obtenidos en el estudio anterior, el aislamiento fue el 
factor de riesgo menos destacado en el colectivo analizado y la NPB de relación la más 
cubierta, por lo que los niveles iniciales podrían no ser lo suficientemente desfavorables 
como para ser susceptibles de ser mejorados significativamente a través de la 
intervención. 
Finalmente, el segundo análisis efectuado en el estudio permitió apreciar una 
reducción significativa de los niveles de incapacidad de afrontamiento en el total de los 
participantes que completaron la TIE. Ello podría indicar que la falta de significación 
obtenida respecto a esta variable en los análisis principales puede deberse al tamaño de 
la muestra con la que se realizaron. Sin embargo, teniendo en cuenta que los resultados 
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de este segundo análisis no pudieron compararse con una evaluación control (lista de 
espera), la mejora apreciada respecto a la capacidad para afrontar las emociones no 
puede atribuirse al tratamiento. 
Respecto a la IEP, la TIE solo tiene efectos significativos sobre la habilidad 
para percibir y discriminar con claridad las emociones. Estos resultados contrastan 
con los que proporcionó la TIE en su versión original con adultos de población clínica, 
donde aumentaron significativamente tanto los niveles de claridad como los de 
reparación emocional (Lizeretti, 2009). Sin embargo, cabe tener que la claridad 
emocional fue la habilidad que los participantes tenían menos desarrollada antes de 
iniciar el tratamiento y, por tanto, la más susceptible de ser fomentada a través de la 
intervención. Asimismo, el fomento de esta habilidad puede conllevar una mayor 
recuperación ante los estados de ánimo negativos (reparación emocional) y una menor 
tasa de pensamientos rumiativos y estrategias de supresión (Extremera y Fernández-
Berrocal, 2005). De modo que el desarrollo de esta habilidad podría promover un menor 
uso de ciertos mecanismos disfuncionales de regulación emocional. De hecho, en el 
estudio se apreció una cierta mejora en las habilidades de reparación emocional de los 
participantes que, aunque no fue significativa, nos lleva a valorar la necesidad de 
explorarlo en un estudio replicado con una muestra más extensa. 
En relación a las NPB, el impacto de la TIE solo es significativo sobre la 
percepción de competencia de estos adolescentes que corresponde, una vez más, con 
aquella que tenían menos cubierta antes de iniciar la intervención. Estos resultados 
indican que la TIE contribuye al aumento de la percepción de autoeficacia y recursos 
personales de los participantes. Este impacto resulta relevante en el colectivo analizado 
teniendo en cuenta que la percepción de competencia demostró ser, en el estudio 
anterior, la más vinculada al riesgo de suicidio del colectivo analizado.  
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En síntesis, los hallazgos obtenidos permiten constatar que la TIE representa una 
modalidad terapéutica indicada para mitigar los factores de riesgo de suicidio de este 
colectivo. Ello indicaría que una intervención dirigida a reforzar las habilidades de 
regulación emocional de estos adolescentes contribuye a una mayor capacidad percibida 
para discriminar las experiencias emocionales con claridad y a una mayor percepción de 
competencia en la realización de actividades diarias y en su interacción con el entorno, 
que concurren con una disminución de los sentimientos de desesperanza y de ideaciones 
suicidas. Estos hallazgos permiten ofrecer una modalidad terapéutica dinámica y grupal 
dirigida a un colectivo vulnerable respecto al que no se han validado intervenciones 
psicoterapéuticas destinadas a reducir las problemáticas que confieren riesgo de 
suicidio. Asimismo, esta intervención no solo permite mitigar el riesgo de suicidio de 
este colectivo, sino que también aumenta su percepción de autoeficacia, lo que podría 
conllevar importantes implicaciones en otros ámbitos de su vida en términos de 
funcionalidad. 
A pesar de lo señalado, la presente investigación cuenta con una serie de 
limitaciones que deben tenerse en consideración. La primera hace referencia al tamaño 
de la muestra analizada. Cabe tener en cuenta que las características del estudio 
dificultaron la obtención de una muestra extensa. Concretamente, el hecho de aplicar 
una intervención de cuatro meses de duración en diferentes grupos reducidos aplicando 
un diseño de medidas repetidas que requiere de una evaluación previa cuatro meses 
antes de iniciar cada intervención implica disponer de importantes recursos humanos ara 
poder asumir una muestra más extensa. Asimismo, el hecho de investigar en un 
colectivo especialmente vulnerable y protegido conlleva rigurosos procedimientos 
dirigidos a garantizar que se cumplen una serie de principios éticos. Estos impidieron 
iniciar la investigación aplicando todos los procedimientos que requería el diseño 
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aplicado, lo que llevó a tener que prescindir de una parte importante de la muestra que 
fue sometida al tratamiento en los análisis principales. Sin embargo, todo ello conllevó 
que algunas mejoras apreciadas en los análisis complementarios efectuados con una 
muestra más extensa (e.g., mejora percibida en la capacidad de afrontamiento) no 
pudieran ser identificadas en los análisis principales y, por tanto, no pudieron ser 
atribuidas a la intervención. Esta limitación también conllevó que no se pudiera analizar 
si el motivo por el cual fueron tutelados los participantes incidía significativamente en 
su respuesta al tratamiento, pues algunos motivos de tutela tuvieron una 
representatividad muy baja en los análisis principales para poder explorar su incidencia 
en los resultados obtenidos. 
Otra limitación especialmente relevante de la investigación fue la imposibilidad 
de contar con la medida de seguimiento que se pretendía efectuar a los cuatro meses de 
haber completado la TIE. En el transcurso de la investigación, se observó que el diseño 
de medidas repetidas, aunque se consideró el más indicado para que todos los 
participantes de la muestra pudieran recibir el tratamiento y para comparar las dos 
evoluciones (con la TIE y con el tratamiento habitual) evitando la interferencia de otros 
factores ajenos a la intervención (e.g., características personales, trastornos 
psicopatológicos, tratamiento habitual), éste produjo un importante efecto fatiga en los 
participantes fruto de su exposición repetida a sesiones de evaluación, que llevó a tener 
que suprimir la sesión de seguimiento para evitar resultados excesivamente sesgados 
bajo este efecto. Otra limitación que podría derivar del diseño aplicado estaría 
relacionada con el momento temporal de las evaluaciones, pues los diseños de medidas 
repetidas impiden efectuar las evaluaciones de ambos grupos en un mismo periodo 
temporal, por lo que algunos factores relacionados con la época del año en la que se 
efectuaron las evaluaciones podrían incidir en los resultados obtenidos. 
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Por otro lado, el hecho de no controlar si los participantes recibían tratamiento 
farmacológico en el momento de la intervención también podría suponer una limitación. 
Sin embargo, uno de los principales motivos por los que no se acabó recogiendo esta 
variable fue el hecho de que el diseño aplicado permite controlar o, al menos, minimiza 
sustancialmente los efectos de esta limitación. Cabe tener en cuenta que los diseños de 
medidas repetidas permiten controlar los efectos de estas variables al comparar la 
evolución de participantes recibiendo su tratamiento habitual con su evolución siendo 
sometidos al mismo tratamiento habitual y a la TIE. De modo que el único supuesto en 
el que esta variable no quedaría controlada sería en el caso de que hubieran iniciado el 
tratamiento farmacológico a partir del momento en el que iniciaron la TIE, lo cual 
tampoco podría haber sido controlado si se hubiera recogido este dato antes de iniciarla.  
Finalmente, el hecho de no haber podido disponer de datos objetivos respecto a 
las habilidades de IE (identificación, facilitación, comprensión y regulación) recogidos 
mediante un instrumento de habilidad no ha permitido examinar de forma objetiva las 
habilidades que se vieron más fomentadas en este colectivo durante el desarrollo de la 
TIE, siendo un aspecto especialmente relevante para la interpretación de los hallazgos 
obtenidos.  
La principal implicación del presente estudio es la de aportar una modalidad 
terapéutica para reducir el riesgo de suicidio de un colectivo en el que no se han 
validado intervenciones con este fin. Sin embargo, tal y como se ha ido exponiendo a lo 
largo de esta discusión, sería interesante de cara a futuras investigaciones poder replicar 
el estudio con una muestra ampliada, aplicando una medida de seguimiento y 
administrando cuestionarios que permitan recoger información respecto a las 
dimensiones de la personalidad y los niveles de IE objetiva de los participantes. 




















En síntesis, de los hallazgos obtenidos en cada uno de los estudios efectuados, se 
pueden extraer las siguientes conclusiones que permiten dar respuesta a las hipótesis 
generales y específicas formuladas. 
 
Hipótesis general y específicas del Artículo 1 
Hipótesis general 1: La literatura previa indicará la existencia de una relación 
entre el maltrato infantil y las dificultades de regulación emocional de los adolescentes. 
Los hallazgos obtenidos en el primer estudio confirmarían esta primera hipótesis 
general. Éstos se detallan en cada una de las hipótesis específicas que contiene: 
Se confirma la hipótesis específica 1: Los estudios empíricos previos 
presentarán resultados consistentes acerca de una relación significativa entre el 
maltrato infantil y las dificultades de regulación emocional de los adolescentes. 
El 92.86% de los estudios revisados constatan la existencia de una relación 
significativa entre el maltrato infantil y las dificultades de regulación emocional de 
los adolescentes: IE, regulación emocional o estrategias específicas 
conceptualizadas como habilidades de regulación emocional. Sin embargo, existe 
una importante heterogeneidad metodológica entre los estudios empíricos dirigidos 
a explorar la relación entre el maltrato infantil y las habilidades de regulación 
emocional de los adolescentes que impide la extracción de conclusiones sólidas y pone 
de relieve la necesidad de profundizar en esta relación a través de las 
conceptualizaciones empleadas en este campo y replicando los procedimientos 
metodológicos ya efectuados a fin de poder comparar los resultados. Asimismo, las 
investigaciones de este campo dirigidas a evaluar la IE lo hacen desde los 
denominados modelos mixtos, y, por tanto, aunque evalúan ciertas habilidades que 
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podrían estar implicadas en la regulación emocional (e.g., auto conciencia emocional, 
solución de problemas), engloban otros componentes más próximos a variables de 
personalidad (e.g., independencia, felicidad) y relacionados con competencias sociales 
(e.g., asertividad relaciones interpersonales). Ello indica la necesidad de explorar la 
relación desde un modelo de habilidad que permita identificar aquellas habilidades 
implicadas en el proceso de regulación emocional que se ven más afectadas como 
consecuencia de las diferentes experiencias de maltrato infantil 
Se confirma la hipótesis específica 2: Los hallazgos empíricos previos 
mostrarán la existencia de una relación diferencial entre las distintas formas de 
maltrato infantil y las estrategias de regulación emocional de los adolescentes. 
Las diferentes tipologías de maltrato se relacionan diferencialmente con las 
habilidades de regulación emocional de los adolescentes, siendo el maltrato 
emocional el más asociado, así como el maltrato físico y el abuso sexual los que 
presentan resultados más inconsistentes. Ello refleja la necesidad de evaluar el maltrato 
infantil distinguiendo entre sus diferentes formas, teniendo en cuenta otros elementos 
que han demostrado ser relevantes, como su severidad y el agente que lo promueve. 
Se confirma la hipótesis específica 3: Los hallazgos empíricos previos 
constatarán la influencia de las dificultades de regulación emocional en el desarrollo 
de problemáticas asociadas al maltrato en la adolescencia. 
Los estudios empíricos revisados que analizaron la implicación de las 
dificultades de regulación emocional en el desarrollo de problemáticas asociadas al 
maltrato constataron el impacto significativo de estas dificultades en el desarrollo de 
sintomatología internalizada y externalizada, autolesiones, ideaciones suicidas, y 
trastornos de la conducta alimentaria, poniendo de relieve la importancia de 
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desarrollar las habilidades de regulación emocional como objetivo de abordaje 
terapéutico para prevenir el desarrollo de estas problemáticas. 
 
Hipótesis general y específicas del Artículo 2 
Hipótesis general 2: Los adolescentes tutelados en acogimiento residencial 
presentarán dificultades en las habilidades de inteligencia emocional percibida, así 
como riesgo de suicidio y necesidades psicológicas básicas insatisfechas. 
Los hallazgos obtenidos en el segundo estudio muestran resultados dispares que 
confirmarían parcialmente esta segunda hipótesis general y que son detallados en cada 
una de las hipótesis específicas que contiene: 
Se confirma parcialmente la hipótesis específica 4: Los adolescentes tutelados 
en acogimiento residencial presentarán bajos niveles de atención, claridad y 
reparación emocional, así como riesgo de suicidio y necesidades psicológicas básicas 
insatisfechas.  
Los adolescentes tutelados en acogimiento residencial presentan riesgo de 
suicidio, así como claras dificultades para discriminar las emociones con claridad y 
dificultades más moderadas para repararlas adecuadamente. Sin embargo, sus 
niveles de atención emocional y su grado de satisfacción de las necesidades 
psicológicas básicas son adecuados, aunque la percepción de competencia parece ser la 
necesidad menos cubierta en este colectivo. 
Se confirma la hipótesis específica 5: La inteligencia emocional percibida 
correlacionará con el riesgo de suicidio y las necesidades psicológicas básicas 
insatisfechas. Concretamente, la atención emocional correlacionará positivamente con 
el riesgo de suicidio y negativamente con el grado de satisfacción de las necesidades 
psicológicas básicas, mientras que la claridad y la reparación emocional lo harán 
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negativamente con el riesgo de suicidio y el grado de satisfacción de las necesidades 
psicológicas básicas. 
La inteligencia emocional percibida de los adolescentes tutelados en 
acogimiento residencial se relaciona significativamente con el riesgo de suicidio y las 
necesidades psicológicas básicas de este colectivo. Concretamente, las habilidades de 
claridad y reparación emocional se relacionan con un menor riesgo de suicidio y 
con un mayor grado de satisfacción de las necesidades psicológicas básicas, 
mientras que la atención emocional se relaciona con un mayor riesgo de suicidio y 
con un menor grado de satisfacción de las necesidades psicológicas básicas. 
Asimismo, las habilidades de claridad y reparación emocional presentan asociaciones 
más fuertes con las variables mencionadas y, a diferencia de la atención emocional, se 
relacionan con la mayoría de los indicadores de riesgo de suicidio de este colectivo.  
Se confirma parcialmente la hipótesis específica 6: El motivo de tutela y los 
años de institucionalización incidirán significativamente en la relación analizada. 
Contrariamente a lo esperado, los años de institucionalización de los 
adolescentes tutelados en acogimiento residencial no inciden significativamente en 
sus niveles de IEP, riesgo de suicidio y satisfacción de las necesidades básicas. Sin 
embargo, el motivo por el que fueron tutelados tiene un impacto significativo en sus 
niveles de atención emocional, competencia, ideación suicida y riesgo de suicidio 
total, siendo aquellos que sufrieron experiencias de maltrato físico o abuso sexual los 
que prestan más atención a sus emociones, se perciben como menos competentes, 
experimentan más ideaciones suicidas y, en general, presentan un mayor riesgo de 
suicidio y aquellos que fueron víctimas de negligencia los que presentan indicadores 
menos desfavorables en estas dimensiones. 
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Hipótesis general y específicas del Artículo 3 
Hipótesis general 3. La Terapia basada en Inteligencia Emocional tendrá un 
impacto significativo, en términos de mejoría, sobre la inteligencia emocional 
percibida, el riesgo de suicidio y el grado de satisfacción de las necesidades 
psicológicas básicas de los adolescentes tutelados en acogimiento residencial. 
Los hallazgos obtenidos vuelven a mostrar resultados dispares que confirmarían 
parcialmente esta tercera hipótesis general y que son detallados en la hipótesis 
específica que contiene: 
Se confirma parcialmente la hipótesis específica 7: La aplicación de la 
Terapia basada en Inteligencia Emocional en este colectivo conllevará un aumento 
significativo de sus habilidades de inteligencia emocional percibida y del grado de 
satisfacción de sus necesidades psicológicas básicas, así como una reducción 
significativa de sus niveles de riesgo de suicidio. 
La TIE ha demostrado reducir significativamente el riesgo de suicidio de los 
adolescentes tutelados en acogimiento residencial a través de su impacto en la 
disminución de los niveles de desesperanza y de ideación suicida. Sin embargo, 
respecto a las demás variables, la TIE solo tuvo un impacto significativo en el 
desarrollo de la habilidad para percibir con claridad los estados emocionales y en 
el aumento de la percepción de competencia, que coinciden con las variables que se 
presentaron como más desfavorables inicialmente en este colectivo. Ello permite 
concluir la TIE puede ser una alternativa terapéutica indicada para abordar el 
riesgo de suicidio de los adolescentes tutelados en acogimiento residencial, así como 
para fomentar sus habilidades de claridad emocional y aumentar su percepción de 
competencia. Algunas limitaciones de la presente investigación (e.g., tamaño reducido 
de la muestra, falta de medidas de personalidad y de habilidad para evaluar la dimensión 
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objetiva de la IE, falta de una evaluación de seguimiento) indican la necesidad de 
replicar la investigación teniendo en consideración estos elementos. 
 
Recomendaciones para prácticos y responsables políticos: 
Las conclusiones extraídas de los hallazgos obtenidos en la presente tesis 
doctoral permiten trazar una serie de recomendaciones que pueden ser de utilidad para 
implementar en el ámbito: 
 
- Incluir indicadores de maltrato infantil como parámetro para la evaluación 
del riesgo de suicidio en los colectivos adolescentes y fomentar el abordaje de 
las experiencias de maltrato entre las víctimas como mecanismo de prevención. 
 
- Aplicar programas dirigidos a fomentar las habilidades de regulación 
emocional de los adolescentes tutelados en acogimiento residencial. Estos 
programas deben hacer hincapié en el desarrollo de habilidades para identificar 
con claridad los estados emocionales y en la adquisición de estrategias para 
reparar aquellos que resultan negativos.  
 
- Incorporar la figura del psicólogo en los CRAEs para intervenir también a 
nivel individual, tanto puntualmente ante crisis emocionales agudas que requieran 
la adquisición de herramientas para su gestión, como para garantizar un abordaje 
terapéutico continuado que permita elaborar las experiencias de maltrato y, 
consiguientemente, revertir su escasa autopercepción de competencia y el uso de 
patrones emocionales desadaptativos. 
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Resumen en catalán 
Els adolescents tutelats en acolliment residencial conformen un col·lectiu 
especialment vulnerable caracteritzat per la presència concurrent de problemàtiques 
internalitzades i externalitzades que els col·loquen en una situació de risc per al 
desenvolupament d’ideacions i/o comportaments suïcides. Les dificultats de regulació 
emocional representen correlats transdiagnòstics de les problemàtiques associades al 
maltractament infantil que acostumen a estar presents en aquest col·lectiu. La Teràpia 
basada en Intel·ligència Emocional (TIE) constitueix una modalitat terapèutica grupal 
que busca, precisament, fomentar les habilitats necessàries per a una adequada regulació 
emocional. L’objectiu final d’aquesta tesi consisteix en reduir el risc de suïcidi dels 
adolescents tutelats en acolliment residencial. Amb aquesta finalitat, en primer lloc, es 
va portar a terme revisió sistemàtica que permetés conèixer en profunditat els resultats 
empírics previs sobre la relació entre les experiències de maltractament infantil i les 
dificultats de regulació emocional dels adolescents. Posteriorment, es va efectuar un 
estudi descriptiu (n = 61) que permetés conèixer el perfil d’intel·ligència emocional 
percebuda (IEP), el risc de suïcidi i el grau de satisfacció de les necessitats 
psicològiques bàsiques (NPB) dels adolescents tutelats en acolliment residencial, així 
com la relació existent entre les variables. Finalment, es va efectuar un assaig clínic de 
mesures repetides (n = 19) en el que es va aplicar la TIE i es va comparar l'evolució dels 
participants durant el període en el que la van rebre amb la seva evolució en una fase 
prèvia de llista d’espera.  
Les mostres analitzades van estar configurades per adolescents tutelats per la 
Direcció General d’Atenció a la Infància i l’Adolescència (DGAIA) que es trobaven 
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subjectes a una mesura protectora d’acolliment en Centre Residencial d’Acció 
Educativa (CRAE). Les variables analitzades es van avaluar a través dels següents 
instruments: ISO-30 (Inventory of Suicide Orientation), TMMS-24 (Trait Meta-Mood 
Scale-24) i BNSG-S (Basic Needs Satisfaction in General Scale).  
Els principals resultats obtinguts van evidenciar una reducció significativa del 
risc de suïcidi dels participants (DM = 5.26; p < .01; d = .43) a través de la disminució 
dels nivells de desesperança (DM = 1.00; p < .01; d = .42) i d’ideació suïcida (DM = 
1.26; p < .05; d = .32), així com un augment significatiu dels nivells de claredat 
emocional (DM = -2.21; p < .05; d = .37) i de competència (DM = -.47; p < .01; d = .54) 
produïts, tots ells, durant el període en el que van rebre la TIE. Aquests resultats 
suggereixen que la TIE podria ser un tractament efectiu per a mitigar els factors que 
confereixen risc de suïcidi dels adolescents tutelats en acolliment residencial. 
Paraules clau: Intel·ligència emocional, risc de suïcidi, necessitats 
psicològiques bàsiques, adolescents, maltractament infantil, acolliment residencial. 
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Resumen en castellano 
 
Los adolescentes tutelados en acogimiento residencial conforman un colectivo 
especialmente vulnerable caracterizado por la presencia concurrente de problemáticas 
internalizadas y externalizadas que los colocan en una situación de riesgo para el 
desarrollo de ideaciones y/o comportamientos suicidas. Las dificultades de regulación 
emocional representan correlatos transdiagnósticos de las problemáticas asociadas al 
maltrato infantil que suelen estar presentes en este colectivo. La Terapia basada en 
Inteligencia Emocional (TIE) constituye una modalidad terapéutica grupal que busca, 
precisamente, fomentar las habilidades necesarias para una adecuada regulación 
emocional.  
El objetivo final de esta tesis consiste en reducir el riesgo de suicidio de los 
adolescentes tutelados en acogimiento residencial. Para ello, en primer lugar, se llevó a 
cabo una revisión sistemática que permitiera conocer en profundidad los hallazgos 
empíricos previos sobre la relación entre las experiencias de maltrato infantil y las 
dificultades de regulación emocional de los adolescentes. Posteriormente, se realizó un 
estudio descriptivo (n = 61) que permitiera conocer el perfil de inteligencia emocional 
percibida (IEP), el riesgo de suicidio y el grado de satisfacción de las necesidades 
psicológicas básicas (NPB) de los adolescentes tutelados en acogimiento residencial, así 
como la relación existente entre las variables. Por último, se realizó un ensayo clínico 
de medidas repetidas (n = 19) en el que se aplicó la TIE y se comparó la evolución de 
los participantes durante el periodo en el que la recibieron con su evolución en una fase 
previa de lista de espera.  
Las muestras analizadas estuvieron conformadas por adolescentes tutelados por 
la Direcció General d’Atenció a la Infància i l’Adolescència (DGAIA) que se 
encontraban sujetos a una medida protectora de acogimiento en Centro Residencial de 
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Acción Educativa (CRAE). Las variables analizadas se evaluaron a través de los 
siguientes instrumentos: ISO-30 (Inventory of Suicide Orientation), TMMS-24 (Trait 
Meta-Mood Scale-24) y BNSG-S (Basic Needs Satisfaction in General Scale).  
Los principales resultados obtenidos evidenciaron una reducción significativa 
del riesgo de suicidio de los participantes (DM = 5.26; p < .01; d = .43) a través de la 
disminución de los niveles de desesperanza (DM = 1.00; p < .01; d = .42) y de ideación 
suicida (DM = 1.26; p < .05; d = .32), así como un aumento significativo de los niveles 
de claridad emocional (DM = -2.21; p < .05; d = .37) y de competencia (DM = -.47; p < 
.01; d = .54) producidos, todos ellos, durante el periodo en el que recibieron la TIE. 
Estos resultados sugieren que la TIE podría ser un tratamiento efectivo para mitigar los 
factores que confieren riesgo de suicidio de los adolescentes tutelados en acogimiento 
residencial. 
Palabras clave: Inteligencia emocional, riesgo de suicidio, necesidades 
psicológicas básicas, adolescentes, maltrato infantil, acogimiento residencial. 
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Resumen en inglés 
 
Adolescents in residential care constitute a particularly vulnerable group 
characterized by the concurrent presence of internalized and externalized problems that 
put them at risk of developing suicidal ideations and/or behaviors. Emotion regulation 
difficulties represent transdiagnostic correlates of childhood maltreatment-related 
problems usually present in this population. Therapy based on Emotional Intelligence 
(TIE) is a group therapy model that seeks, precisely, to develop the necessary skills for 
adequate emotion regulation. 
The fundamental purpose of this thesis is to reduce the suicide risk of 
adolescents in residential care. To do so, firstly, a systematic review was carried out to 
gain an in-depth knowledge of previous empirical findings on the relationship between 
childhood maltreatment and emotion regulation difficulties in adolescents. 
Subsequently, a descriptive study (n = 61) was conducted to analyze the profile of 
perceived emotional intelligence (PEI), suicide risk and basic psychological needs 
(BPN) satisfaction of adolescents in residential care, as well as the relationship between 
the variables. Lastly, a repeated measures clinical trial (n = 19) was performed in which 
EIT was applied and participants’ evolution during the period in which they received it 
was compared with their evolution in a prior waiting list phase. 
Analyzed samples consisted of adolescents in the care of the Direcció General 
d’Atenció a la Infància i l’Adolescència (DGAIA) under a residential care measure at 
Centro Residencial de Acción Educativa (CRAE). The analyzed variables were 
evaluated through the following questionnaires: ISO-30 (Inventory of Suicide 
Orientation), TMMS-24 (Trait Meta-Mood Scale-24) and BNSG-S (Basic Needs 
Satisfaction in General Scale). 
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Results indicated a significant reduction in suicide risk of participants (DM = 
5.26; p <.01; d = .43) through a decrease in levels of hopelessness (DM = 1.00; p <.01; 
d = .42) and of suicidal ideation (DM = 1.26; p <.05; d = .32), as well as a significant 
increase in levels of emotional clarity (DM = -2.21; p <.05; d =. 37) and of competence 
(DM = -.47; p <.01; d = .54), all of which occurred during the period in which they 
received TIE. These results suggest that TIE could be an effective treatment to mitigate 
the factors that confer suicide risk among adolescents in residential care. 
Key words: Emotional intelligence, suicide risk, basic psychological needs, 
adolescents, childhood maltreatment, residential care. 
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            Nombre y apellidos:                             Sexo:                     Edad: 
 
            ...................................................           M / V                    ............. 
 
 
            Centro residencial:                             Estudios cursados: 
 
            ...................................................         ................................................... 
 
 
            ¿Tienes hermanos? En caso afirmativo, ¿cuántos? 
 
             Sí / No      .............. 
 
 
            ¿Mantienes relación con algún familiar? ¿Con quién? 
 
            Sí / No      ................................................................................................................ 
 
 
            ¿Estás recibiendo algún tipo de tratamiento médico o psicológico? ¿Cuál? 
 
            Sí / No      ................................................................................................................. 
 
 
            ¿Conoces algún antecedente médico o psicológico en tu familia? ¿Cuál y               
.           quién? 
 
            Sí / No      ................................................................................................................. 
 
 
                                                 En.................................................,  
 
                                                                ........ de ...................................... del 20...... 
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